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A gengiva é a parte da mucosa mastigat.6ria que cobre 0 
processo alveolar e circunda a porç~o cervical dos dentes. Sua 
cor normal é rosa~ ligeira ou grosseiramente pontilhada e nfío 
apresenta exsudato. 
Na direção da coroa. a gengiva termina sobre a super~i-
cie do dente em forma afilada como borda de faca. assumindo a sua 
forma e textura derinitiva em conjunto com a erupç~o dos dentes. 
~o comuns contudo serem encontradas alterações quanto ao volume. 
te~ura e cor. mudando assim os aspectos de normalidade. 
A Fibromatose Gengiva! Hereditária CFGH) pertence ao qu~ 
dro dessas anormalidades a qual se caracteriza por um crescimento 
lento e progressivo da gengiva podendo ser notado desde a denti-
ção decidua. 
GLICKMAN C19S3) classifica as alterações gengivais de 
acordo com a patologia e etiologia. ídentif'icando a Fibromatose 
Gengival Hereditária CFGH) como um aumento gengiva! hiperplásico 
n.Wo-inf"lamat6rio. Salienta que o termo "hipertrof'ia" signif'ica 
aumento do tamanho celular n~o sendo portanto correto seu uso. 
neste caso. 
A Fibromatose Gengival Hereditária tem sido descrita com 
di~erentes denominaç5es. tais como. Hiperplasia Gengival Heredit~ 
ria~ Elefant.iase Famil'iar, Fibr-omat.ose Idiopática. Fibromatose 
Congênita Familiar. e uma condiçll'o congênita rara e acredita-se 
ser t-ransmitida por um gene autossômico dominante CRUSHTON, 1957·;. 
ROE, 1001; WESKI, 1QZO; SAVARA et al, 1054; CERNEA et al, 1065). 
A FGH é portanto assim chamada quando seguida at~avés de 
ger-ações o que n~o ocorre com os casos isolados ci t.ados por 
CGILES et al, 1050; ARAICHE et al, 1050; GOULD •t al, 1091; 
ENGLERT et al, 1964; ZISKIN et al, 1943; FRITZ, 1970; WINSTOCK, 
1Q64~ BYARS et al, 1061; PERKOFF, 1Q27; RAPP et al. 1085; HENEFER 
et al, 1967; GREIG, 1914; RUGGLES, 19Z0). 
Sob o aspecto genético é de grande importância a observa 
ç~o da penetrância e expressividade do gene. Um gene pode ser 
completamente penetrante e ter expressividade variável, ou pode 
~er penetrância incompleta. mas n~o ser variável em sua expres-
s~o. A penetrãncia incompleta explica os heredogramas em que uma 
doença dominante parece saltar uma geração. fato este citado por 
CRAESTE, 1978; EMERSON, 1965; FLETCHER, 1966). 
Quanto a expressividade variável nota-se um grau acentua 
do da heterogeneidade nos casos de FGH o que parece ser o resulta 
do de uma inLeraç~o complexa de influências gené~icas. ambien~ais 
é locais. englobadas sob o termo geral de condicionamento multifa 
t.orial. 
Embora a FGH tenha sido algumas vezes descrita como as-
sociada a outras patologias, tais como hipertricose, acromegalia 
de express~o ~acial, epilepsia ele. n~o tem sido relatado na lit~ 
ratura nenhuma re~erência a algum distúrbio sislémico como fator 
etiológico. O que se acredita é que a presença de dentes seja im-
portante para o aparecimento da FGH, embora não se ~enha ainda 
confirmaç~o dessa observação. 
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Pelo fa~c do número de casos d~scritos na li~eratura ser 
rela~ivamente pequeno. existem poucas in~ormaç5es sobre os méto-
dos de traLamenLo, assim como as respostas às diferentes técnicas 
utilizadas. 
2 - REVISTA DA LITERATURA 
REVISTA DA LITERATURA 
Os primeiros casos de FGH descritos na literatura. segu~ 
do GORLIN et. al C1965) foram relatados por GROSS (1856). BEIGEL 
C 1 868) , WA 1ERMAN C 1869) , VI RCHOW C 1873) , TOMAS e CALES C 1879) , 
BARTELS C197Q e 1991), FAUVELLE (1886) e PARREIDT C1S86). E desde 
este tempo até as publicaç~es atuais existem muitas discordâncias 
sobre esta doença e suas manifestaç~es clinicas. 
WESKI (1920). apresenta como hipePtrofia gengival heredi 
t...ária um l.rabalho bem document..ado de cinco geraç5es tot..alizando 
3Q individuas. sendo 20 do sexo masculino e 19 do sexo feminino. 
Foi constatado o aumento gengival em 7 individuas do sexo masculi 
no e em 10 do sexo feminino. Segundo o referido autor. o aspecto 
clinico torna-se acentuado por volta dos 10 anos de idade onde a 
"hiperl.ro:fia" em dentes anteriores, descrit.a como uma "t..romba" im 
pede o paciente de fechar a boca, Nos jovens a gengiva apresenta-
va cor normal sem sangramento. Nos pacientes adultos são encontra 
dos problemas periodontais avançados caracterizados pela mobilida 
de dental e perda óssea. 
Estudos leitos através da H. E. • orcaina e pironina, mos-
~ram que o tecido é composto de libras colágenas com pouco ent..re-
laçamento porém em camadas espessas. Entre os feixes de colágeno 
tem poucos núcleos. com pequenos vasos nos espaços intersticiais 
e tecido conjuntivo onde se acham células plasmá~icas. 
6 
Associando com outras anormalidadés, consta a presença 
de individues com lábio leparino e estrábicos. São relatados nas-
cimentos prematuros, abôrtos e um comprometimento psicológico com 
casos de suicídio. Uma pilosidade excessiva geral é relatada em 
todos os pacientes. 
O tratamento consistia na remoç~o dos dentes onde era na 
tada uma estabilizaç~c da aumento gengiva!, ou a aplicação injet~ 
vel de fibrolisina sem sucesso. 
SAVARA C1G54), de~ine a fibrosa gengival hereditária co-
mo uma anomalia congênita rara. Apresenta uma familia de duas ge-
rações totalizando 10 individuas onde 2 da sexo masculino e 5 do 
sexo feminino são afetados. Sob o aspecto clínico. as crianças 
afetadas apresentavam a gengiva aumentada em espessura. de consi~ 
t.ência firme. cor rosa com exagerado pontilhado. A hiperplasia 
gengiva! aumentava interferindo na erupção dos den~es pela di~i­
culdade dos mesmos romperem o Lecido gengival. RadiograficamenLe. 
no~ava-se um retardamen~o na reabsorção dos den~es deciduos quan-
do da erupçgo dos denLes permanentes. 
Sob o aspecto histopatológico, observa-se uma diminuição 
da espessura do epit.élio. O corion se apresent.ava com numerosos 
feixes de ~ibras colágenas, bastante fragmen~adas e possivelmen~e 
hialinizadas. Inflamaç~o n~o era uma característica importante e 
podia estar ausent.e. Ent.re as características observadas e menos 
documentadas na lileralura s~o: dobras epiteliais profundas. pér~ 
las epiteliais e presença de esLru~uras calcificadas na camada re 
ticular. 
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O ~rat.amento consistiu de: 
a) Remoção cirúrgica do tecido gengival 
b) E~~ação dos dentes deciduos retidos 
c) Exposiç~o dos dentes permanentes cuja erupç~o foi re-
t..ardada 
A técnica utilizada foi gengivectomia a gangivoplast..ia. 
CERNEA et al (1966). relata a presença da hiperplasia 
gengival familiar em 6 individues pertencentes a 3 geraçBes. 
A gengiva era de coloraç2i:o normal, consistência firme, 
sem sangrament..o e indolor a palpaç~o. Radiograficamen~e as condi-
ções eram normais tanto para a ~e de 27 anos de idade como para 
a filha de 7 anos de idade, e o filho de 6 anos de idade. 
Sob o aspecto histopatológico tratava-se de hiperplasia 
gengival com presença de inflamação crônica. As papilas epite-
liais penetravam profundamente no corion e na superficie havia 
uma discreta paraqueratose. O corion era rico em fibras colágenas 
com a presença de nódulos calcificados e raros elementos celula-
res na regi~o perivascular. 
O trat.ament.o geral indicado consistia em contornar os 
possíveis problemas end6crinos. o ~ra~amen~o local ~oi rei~o atra 
vés de inciseies na superf"icie gengival para permitir a erupção 
dos dentes. fazendo a remoção do t-eci do gengi val quando neces-
sário. Nos adultos indicava a gengivectomia a remoç~o dos dentes 
mais comprometidos com regularizaç~o do rebordo alveolar. Para am 
bas as faixas etárias roi necessário uma orient.ação da higiene bu 
cal, remoção de irritantes locais, do cálculo e de excesso deres 
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t.aur açê5es. 
I)c, ponto de vista evolutivo o aumento gangival atingia 
os jovens com grandes modi~icaçees na fase de dentição mista difi 
cult.ando a erupção dos dentes permanentes. A hiperplasia se esta-
bilizava na fase adulta havendo uma regress~o parcial com a ida-
de. Através das geraçôes parece haver um agravamento da hiperpla-
sia ao mesmo tempo que atinge o individuo mais precoscemente. 
RUSHTON (1967). apresent.a uma família de duas gerações 
portadoras de FGH, onde o pai de 36 anos de idade e o filho de 12 
anos de idade são afetados. Clinicamente. a gengiva se apresenta-
va de cor normal, firme porém avolumada. Na regi~o palatina a hi-
perplasia era t~o acentuada que ocasionava o encontro dos rebor-
dos na linha mediana do pálato. Na região anterior a hiperplasia 
não permitia o encon~ro dos lábios ao fechar a boca. Em alguns c~ 
sos not...ava-se a presença maior de ext.rut..ura óssea ao redor dos 
dentes não erupcionados cobertos pela gengiva hiperplásica. Em 
áreas edêntulas a gengiva perdia sua forma caracteristica, torna~ 
do-se mais globular e manos consistente, talvez devido a mudanças 
degenerativas do tecido fibroso. Uma caracteristica raramente ci-
tada era a degeneração mucóide que ocorria dentro da massa fibró-
tica. As ~ibras colágenas ~ornavam-se separadas e fragmentadas e 
os intersticios eram preenchidos da um material azul pálido quan-
do corado pela hemat...oxilina, e vermelhos pela tionina - método de 
HOJER. A FGH não se corava pelo PAS ou mucicarmina. Em casos mais 
avançados eram encontradas células gigantes multinucleadas no 
me i o desta substância. e possi ve1 que o aument.o gengi val em pa-
g 
cient-es idosos fosse devido ao acúmulo deste material amorf'o do 
que uma hiperplasia das ~ibras colágenas. 
~ante a associaç~o com outras anormalidades a hipertri-
cose ê o achado mais comum nest-es pacientes. 
Foi observado em um caso de remoção dos dent.oeos aos 26 
anos de idade que após 10 anos houve necessidade de nova cirur-
gia. Em outro caso havia hiperplasia gengiva! na região do trigo-
no retro molar embora radiograficamente houvesse ausência do ter-
ceiro molar. Neste últ.imo caso o que pode t.er ocorrido é que a hi 
perplasia gengiva! t.enha sido uma respost.a ao estágio normal de 
desenvolvimento alveolar e n~o o próprio órgão dentário em si. 
MciNDOE et al C1Q69) defina a FGH como sendo uma anoma-
lia congênita e familiar onde os dentes tém uma influência prepo~ 
dE>r"ante no d&senvolvime.nt.o do quadr-o clinico. O t.rabalho inclue 
duas geraçí!Ses onde o pai e um casal de filhos sZío a:fet.ados. No 
nascimento o aspecto clinico da gengiva era nor-mal e a "hiper-tr-o-
!"ia" ocorria no apareciment..o da dentiç~o decidua. O grau de "hi-
pert...r-o:fia" variava do mais brando ao mais sevEH"O chegando a n~o 
permitir a erupç~o do dent.e. A "hipert..f"of'ia" aument...ava durant...e a 
erupção dos dent...es permanentes. não havendo t-endência a regres-
são. O aument...o gengival at.ingia ambas as arcadas sendo em regra. 
mais acent.uada na superior. podendo ser unilat..eral ou bilat..eral. 
O aspect.o hist.opat..ológico era de uma f'ibrose subepít.e-
lial e hiparplasia dos element.os do t.ecido conjunt-ivo. est..ando as 
fibras colágenas dispostas em f'orma de feixes paralelos formando 
o núcleo do t...ecido conjunt...ivo. N~o havia evidência de iníilLraç~o 
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de células in~lamatórias agudas. mas pequenas células redondas e 
lin~óci~os es~avam presen~es, em aglomerados ou difusamen~e espa~ 
sos, N~o ~o~am encon~~adas células gigan~es mul~inucleadas. O ~~a 
~ament.o consistiu inicial men~e de gengi vect.onú a no caso de uma 
criança do sexo feminino. idade de 3 anos e 8 meses a qual após 1 
ano houve recorrência da hiperplasia. Foi decidido a remoção dos 
dentes deciduos e pe~manent.es aos 6 anos e meio de idade. Aos 10 
anos de idade a pacien~e volt.ava à clinica por~ando prótese to~al 
superior e in~erior sem recorrência da hiperplasia. O outro mem-
bro da .fami 1 i a aos 3 anos e 4 meses sof'reu remoçâ:o de todos os 
dentes deciduos sendo col ceada uma prót..ese t..ot.al. Aos 7 anos de 
idade com a erupç~o dos dentes permanentes houve o desencadeamen-
to da hiperplasia sendo en~ão removidos ~odos os dentes permanen-
t.es. 
O aut.or concluiu que a "hipert.rof'ia" da gengiva é sem dú 
vida associada a uma base gené~ica pré-det.erminada e finalment.e 
devido a presença de den~es. 
ZACKIN et. al C1961). def'ine fib~omatose gengiva! heredi-
t.ária como sendo uma doença bucal rara conhecida a~ravés de uma 
variedade de nomes. ligada a um gen aut.ossômico dominante. O t.ra-
balho g,nvolveu quat-ro geraçlões num t..ot.al de 23 individuas. dos 
quais. seLe do sexo feminino e seis do sexo masculino estavam afe 
t.-ados. 
Clinicamente. o t.ecido gengiva! es~ava aument.ando cobrin 
do uma grande porcentagem dos dent.es em sua coroa anat.ómica. Na 
maioria dos casos os dent.es est.avam arupcionados em relaç~o ao os 
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so alveola~. O Lecido gengiva! a~a da cor no~mal, com ponLilhado, 
indolor e livre de hemorragia. 
Sob o aspec~o his~opa~ológico havia um espesso es~roma e 
um en~relaçamen~o de fibras colágenas enLre as quais havia gran-
des zonas nodulares de inflamaç~o crônica~ algumas vezes perivas-
cular. e ocasionalmen~e abraçando o epiLálio. A célula p~edomina~ 
te era o histiócito com pequeno número de linfócitos e raras célu 
las plasmáticas e neutrófilos polimorfonucleares. 
O tratamento consistia de gangivectomia e remoção total 
dos dentes. sendo que na segunda opção não ocorria recidiva. 
LABAND eL al C1964) define fibromatose gengiva! heredit~ 
ria como sendo uma condição rara nos quais os tecidos gengivais 
se hipertro~iam sob os quais os dentes ficam submersos. ~ transmi 
tida por um gen au~oss6mico dominan~e. Em seu trabalho apresen~a 
uma família onde a mãe e cinco dos se~e filhos apresentam fibroma 
Lese gengival hereditária. 
A m~e apresen~ava hiper~ro~ia somen~e no maxílar supe-
rior. Os Iilhos ~inham ambas as ma>dlas afetadas com uma exagera-
da hiper~ro~ia dificultando o encon~ro dos lábios. Foram fei~as 
radiografias de perfil mostrando as condições de normalidade da 
den~iç~o permanen~e. Algumas anormalidades foram notadas: nariz e 
orelhas avolumadas com aumento da cartilagem; esplenomegalia. 
anormalidades do esqueleto, a saber: ausência ou redução das 
unhas dos dedos dos pés e nas mãos do dedo polegar. 
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EMERSON (1Q66). desc~eve a hipe~plasia gengival he~ediLá 
ria CHGH) como uma doença oral rara com uma variada nomenclatura. 
Discute os outros termos e sugere que HGH é o co~~eLo 0 qual en~a 
tiza a condiç~o de natureza hereditária e também sugere sua base 
histopat.ológica. 
ApresenLa uma árvore genealógica de quatro geraçees com 
36 membros cuja hiperplasia gengiva! her-editária foi t.r-ansmitida 
por um paciente do sexo feminino o qual não apresentava HGH. 
Clinicament-e~ observou que pode haver desde um aumento 
mínimo da gengiva até a total submersão dos dentes. Não há dor e 
o sangrament.o 6 raro, sendo a cor mais pálida que o normal. No 
inicio a gengiva é firme. lisa e finamente pontilhada, porém com 
a idade pode tornar-se mais grosseira. A hiperplasia parece envo~ 
ver mais a regi~o dos molares superiores em sua face palatina fo~ 
mando as vezes um platô que se aproxima do cen~ro do pala~o ~ra­
zendo diiiculdade a Iala e a mas~igaç~o. Radiograficamen~a há uma 
ralaç~o normal en~re den~es e osso alveolar. 
A grande espessura da gengiva Ioi a~ribuida a hiperpla-
sia da camada subepi~elial, mostrando um al~o grau de di~erencia­
çgc, cem poucos fibrcblastos jovens presen~es. O epi~élio mos~ra 
uma leve hiperplasia, com uma camada de quaratina bem f'ormada. 
Poucas células inf'l amat.6ri as pudl9ra.m ser observadas ao redor dos 
vasos e na base do sulco gengiva!. 
A caracterist.ica desse aument.o gengiva! é de uma hiper-
plasia n~o inf'lamat.ória do tecido conjuntivo. 
Algumas anormalidades foram encon~radas nesses pacientes 
como hipert.ricose e deficiência ment.al. 
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A ~écnica cirúrgica indicada era a gengivectomia a qual 
era realizada durante a fase de erupç~o dos dentes. Quanto a reei 
diva~ notava ser mais acentuada no sexo feminino na puberdade. 
Na discuss~o o autor considera que a causa do problema é 
obscura. O :fato do aumento gengi val ter sido notado durante a 
erupçã:o dos dentes dec.iduos ou permanentes sugere que os dentes 
t..ãm um papel i mport.ante, mas n~o conclui que os dent.es sejam a 
única causa. Devem ser controlados agent.es irritant.es. t.ipo den-
tes ~raturados. cáries para que n~o haja uma sit.uação mais seve-
ra. Gengivoplastia é a cirurgia indicada e sempre que houver reei 
diva. 
ALAVANDAR C1G6!3) discute o Lermo elef"ant.iase geongival, 
definindo corno sendo uma entidade rara entre os achados comuns de 
hi per pl as i a gengi val . Descreve uma f"am11 i a de t.rés gerações com 
cinco membros a~e~adcs. 
Clinicamen~e observou um aumenLo mais acent.uado em den-
~es posteriores, sendo mais acen~uado na mandibula que na maxila. 
N~o havia correta in:formaç~o quant.o ao t.empo de aparecimento da 
hipertrofia. Havia aparência evidente de que a gengiva começava a 
aumentar após a completa erupção dos dent.es deciduos e durant.e a 
erupç~o dos dent.es permanentes. Clinicament.e a gengiva se aprese~ 
Lava mais pálida que o normal~ firme em consist..ência e marcado 
pontilhado. Ao Rx notava-se osteoribrose do osso alveolar. 
Sob o aspecto hist.opat.ol6gico foi observado um infiltra-
do de polimorfos. monócit..os e eosinóf"ilos e células gigantes. A 
consist..ência gelatinosa em áreas edênt..ulas de paciant..as idosos p~ 
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~ecia ser devido a degeneraç~o do ~ecido fibr6~ico. 
O LraLamenlo foi a gengiveclomia a qual foi realizada em 
um paciente de 24 anos de idade com sucesso. 
Segundo FLETCHER (1966). o desenvolvimento normal ou 
anormal depende do material genético hereditário, e do meio, sen-
do que o material genético levado na forma cromossômica do ácido 
desoxiribonucleico. controla a produção enzimática e est-rutural 
das proteinas via sistemas ácido ribonucleico e assim delinea a 
estr-utura e met.abolismo do organismo. CFLETCHER. 1966) esboça. o 
potencial do individuo ou tecido para a normalidade ou anormalida 
de, sobre este potencial genético, o meio pode agir para produzir 
o f"en6t.i po. 
A importância relativa de hereditariedade e meio ambien-
~e varia en~re dois e~remos. Num a~remo es~~o aqueles onde a i~ 
~luéncia genética é determinada pela hereditariedade. Noutro ex-
tremo a constituição genética sc~re inf"luência do meio ambiente. 
A classi~icaçâo ideal poderia ser baseada nas variações quimicas 
do material genético e seus efeitos sobra os tecidos gengivais. A 
~alLa do conhecimento do código gen&~ico e seus afeitos na bioqui 
mica da gengiva torna isso impossivel. 
Alterações gengivais podem aparecer como modificações da 
reação normal da gengiva ao meio ambiente. Podem também aparecer 
em associação com outras anormalidades gerais. Em geral desordens 
metabólicas podem aparecer como modificações na raaçgo normal da 
gengiva ao meio ambiente. 
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Anormalidades dos cromossomos podem produzir mudanças 
que s~o clinicamen~e de~ecLáveis~ e podem Lambém ser demonsLradas 
em células. 
O auLor apresenLa uma ~amilia de qua~ro geraç5es onde 20 
membros são afe~ados, o que signi~ica ser uma condição hereditá-
ria aut..ossómica dominante. Nenhuma anormalidade f"oi observada a 
n~o ser problema de alinhamen~o dental~ lábios distan~as e difi-
culdades de mastigação e !"ala como consequ~ncia da hiperplasia. 
Com a excessão de um caso os pacientes afetados mostra-
vam a primeira manif"es~ação de anormalidade na dentição mista. 
Acredi Lava-se que a erupçã:o at..i va, o metabolismo, e mais out.ros 
fatores do meio det..erminam o potencial genético a iniciar a anor-
malidade clinica. O envolviment-o varia de uma forma amena até 
mais acentuada atingindo a gengiva livre e inserida. 
Do ponto de- vist.a hist.opat.ológico o epit.élio do sulco 
era mais espesso porém mostrava uma camada basal lisa. Algumas c~ 
lulas most~avam d~generaç~o e edsma int.~acelular. Podiam se~ vis-
t-as algumas áreas paraquerat.inizadas na crista da gengiva margi-
nal. O aspecto de um modo geral era de hiperplasia epitelial onde 
algumas células inflamatórias podiam ser not..adas. O tecido conju~ 
~ivo se apresen~ava como uma massa GSpessa. densa, relativamente 
avascular. da ~ibras coláganas entrelaçada em todas as direções. 
O núcleo dos fibr6cit.os em densas camadas colágenas apareciam es-
curos e enrugados e em regiões de ~ibras mais ~inas, em volta dos 
vasos o núcleo aparecia mais arredondado e at..ivo. 
Uma quest.a:o persiste em saber qual de~eit.o genético de 
cont.role da prot.eina ou enzima est.á associado com a produç~o do 
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excesso de ~ecido. 
O ~ratamento indicado em todos os casos ap~esentados foi 
a gengivectomia. e os ~esullados obse~vados foram: 
a) Géngivectomia em paciente de 12 anos de idade do sexo 
masculino sem recidiva após 4 anos de observação. 
b) Gengivectomia em paciente com 15 anos de idade com re 
cidiva após 3 anos de observação. 
c) Gengivectomia em paciente de 15 anos de idade do sexo 
feminino sem recidiva após 1 ano de observação. 
d) Gengivectomia em paciente de 13 anos de idade do sexo 
feminino com recidiva notando-se inf'lamaç~o e má higiene após 8 
anos de observaç~o. 
O autor discute o trabalho evidenciando que pais n~o afe 
tados com descendentes afetados foram mostrados em seis casos. A 
causa pode ser devido a falta de penet.rância do gen, de modo que 
a carac~eris~ica clinica não !oi eviden~e. Assim é que casos inci 
pientes de individues afetados têm sido rela~ados como não afe~a­
dos. 
Segundo BECKER et al C1957), a fibromatose gengival her~ 
di~ária é um caso raro congêni~o. e. acredi~a-se ser transmi~ida 
por um traço autossômico dominante. Torna-se evidente com o apar~ 
cimen~o dos dentes e desaparece com sua perda. 
Nest.e trabalho o autor se refere a uma f"amilia de duas 
ga~açeies, e descreve com detalhe, o caso deto uma paciente da 35 
anos de idade do sexo feminino de média estatura e boa condição 
de saúde. Ao exame oral havia uma profunda sobremordida com seve-
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ra pro~rus~o da maxila. Lábios espessos, secos, avolumados e n~o 
se encos~avam normalmen~e. Lingua espessa e ~issurada com aumento 
das papilas fungiformes. Na regi~o anterior da maxila a gengiva 
era de cor magenta ou seja vermelha arroxeada provavelmente devi-
do ao efeito causado pela respiraç~o bucal deixando a superficie 
da gengiva seca. A gengiva cobria um a dois terços da coroa dos 
dentes. Grandes massas fibr6ticas eram vistas na regi~o palatina 
e região retromolar da mandíbula. Radiograficamente havia um bom 
padrão ósseo alveolar e n~o havia evidência de perda óssea verti-
cal ou horizontal. 
A técnica cirúrgica indicada foi a gengivectomia sendo 
que em um caso foi bem sucedido e em outro houve fibrosa. tendo o 
autor considerado como causa provável~ a n~o retenção adequada do 
cimento cirúrgico durante o tempo necessário, permitindo assim o 
crescimenLo do Lecido gengiva!. 
NEVIN et al (1971), apresenta um trabalho de uma fanúlia 
de 3 ge~ações onde os afetados per~encem a 3Q. geração. 
O obj&~ivo do autor é evidenciar o modo de transmiss~o 
da fibromatose gengiva! hereditària como sendo a~ravés de herança 
autossômica recessiva. Foram descritos dois casos do sexo femini-
no de 3 e Q anos de idade respectivamente. portadoras tamb$m de 
epilepsia e retardamento mental. 
BROWN el al (1072), Ia2 um r9lato ~obre uma familia onde 
o pai e três filhas são portadores de fibromatose gengiva! hered~ 
tària. cujas características clinicas e histopatol6gicas s~o con-
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sideradas incomuns. O pai aos 11 meses de idade apresentava aumen 
to gengival com sang~amento, sendo que a pa~tir dos 3 anos de ida 
de f'oram iniciadas cirurgias t.ipo gengivect.omia. A par-tir dos 4 
anos de idade foram fei~as aplicaç5es de radioterapia após o qual 
por volLa de 3 meses novo aumenLo gengiva! foi notado. Durante 12 
anos subsequent.es ciru~gias e extrações f'oram realizadas com o 
obj&ti vo de solucionar o problema do aumento gengi val. Aos 32 
anos de idade era port.ador de prótese total superior e inferior e 
nenhuma cirurgia posterio~mente foi ~ealizada. As três filhas ti-
veram o mesmo t..ipo de tratamento dos 3 aos 9 anos de idade com 
problemas de recidiva, a pa~tir do qual nada mais f'oi relatado, 
provavalmente pelo rato do trabalho ter encerrado nesta época. 
Os casos apresentados parecem const.it.uir tJma variedade 
de f'ibromatose gengiva! que é dis~inta histológica e de algum mo-
do clinicamenLe. A acentuada aLividade ~ibroblásLica com pequenas 
particulas espalhadas. âreas de me~aplasia 6ssea, ulcaraç~o supe~ 
f'icial a inflamaç~o lembram segundo o autor~ épulis fibrosa. A 
massa da gengiva sangrante e vermelha cont.rast.am com fibromat.ose 
g~ngival h$r~dit.ária. 
JORGENSON et al C1974), define a fibromatose gengiva! he 
rQdit~ria como uma doQnça oral benigna incomum a qual tem sido ra 
lat.ada na lit.erat.ura com pelo manos 86 nomes diferentes. Quanto 
ao t~rmo o autor sugara fibromatose gengiva! focal. Este trabalho 
inclua duas fanúlias nas quais s~o encontradas f'ormas localizadas 
e generalizadas. Em uma família parece ser herança autossómíca r! 
cessiva e out.ra herança aut.ossômica dominante. Os aspéctos clini-
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cos variavam desde um aumento localizado a~é uma torma generaliza 
da acen~uada dificult...ando a dicção. 
Sob o aspéct...o his~opaLol6gico noLava-se um eplLélio par~ 
queraLinizado e variável em espessura~ do normal a uma leve hiper 
plasia. C6rion avascu!ar. composLo de espessos ramos de fibras co 
lágenas e fibroblasLos dispersos. Em zonas mais profundas as fi-
bras colágenas esL~o arranjadas em semicirculos. Na base do sulco 
gengiva! s~o encontradas células de inflamação crónica. 
RAESTE a~ al (1Q7S), rela~a uma famllia de qua~ro gera-
ções com hiperplasia fibrosa herediLária com variaç~es quanto a 
penetrância e espressividade. A maioria dos afetados eram de bai-
xa estatura. A formação das geraç~es sugere claramente um modo de 
herança aut...ossómica donúnante. Três individues não a:fe~ados t.rans 
mitiram a doença aos seus descendent.es. o que sugere uma ausência 
de penetrância. Haviam dois modos de expressão. A rorma amena on-
de se no~ava uma espessura bilateral do lado palaLino até uma ~or 
ma mais severa de hiperplasia gengiva! com aumento mais acentuado 
na mucosa pala~ina. As a1Leraç5es são no~adas desde o nascimen~o. 
Sob o aspec~o his~opatológico o epitélio mostrava acentuadas pro-
jeções papilares em algumas áreas e em outras era normal. Na cama 
da subepit.elial havia numet~osos Iibroblast..os e grande quantidade 
de material homogêneo extracelular que se corava positivamente pe 
lo Azul de Alcian. A coloraç~o pela Resorcina mostrou a presença 
d.;;;. f"ibras de elasLina na camada subepitelial rica em colágeno. 
evidenciando con~udo, auséncia de coloraç~o nas áreas de colágeno 
livra. Áreas onde fibras de colágano estavam misturadas com subs-
20 
tâncias extracelulares ácidas foram também observadas. e a gengi-
va hiperplásica ~inha esta aparência em ~odas as áreas das 
biópsias. 
PALOMERA el al C1981), de~ine o termo hiperplasia gengi-
va! hereditária. concordando com vários autores. corno um cresci-
mento exagerado do tecido gangival em decorrência de uma hiperpl~ 
sia n~o inflamatória dos elementos do tecido conjuntivo transmiti 
do por meio de um caráter autossômico dominante. 
O diagnóstico se estabelece mediante um correto estudo 
do paciente que apresente antecedentes ~amiliares positivos. de 
hiperplasia gangival sem nenhuma influência da fatores sistêmicos 
ou drogas anticonvulsionanles. 
Este trabalho é sobre uma ~anúlia de duas geraç5es onde 
foram encontrados dois gêmeos univitelineos com hiperplasia geng~ 
val heredi~ária. Clinicamen~e ~odes a~atados mos~raram hiperpla-
sia desde os qua~ro anos de idade. O tratamento indicado foi gen-
givectomia, permitindo sempre que possivel. a erupç~o dos dentes. 
Quando os dentes s~o extraidos a hiperplasia cessa e há casos de 
regress~o da hiperplasia. 
COLLAN e~ al C1QSZ). sob o têrmo hiperplaaia gengiva! fi 
brosa hereditária relata um estudo histoquimico e bioquimico em 
quatro individues. 
As análises foram feitas em: microscopia eletrónica. bio 
quimica do colágeno. histoquimica da lesão e avaliação endocrino-
lógica das crianças afetadas. 
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Ao microscópio com~m. cor~es ~ixados em formal mos~ravam 
numerosos fibroblast.os. em meio ao mat.erial int.ercelular amorfo 
do Lecido conjun~ivo. Áreas de densos reixes de fibras colágenas 
com poucos fibroblas~os de fina espessura foram vist.os. Algumas 
células inflamatórias foram encontradas, somente. ocasionalmente. 
Ao microscópio elet.rónico foram descrit.as duas formas di 
ferentes de fibroblastos que apareciam no tecido conjuntivo sube-
pit.elial. Nas áreas com densos feixes de fibras colágenas os fi-
broblast.os pareciam inat.ivos e cont.inham um pequeno cit.oplasma ao 
redor do núcleo. Alguns grupos de polissomos eram vistos no cit.o-
plasma assim como um liso reticulo endoplasmático e poucas mito-
côndrias. Fibroblast.os maiores eram vist.os em áreas de amplo mat.~ 
rial homogêneo int.ercelular, muit..as vazes redondos cont.endo em 
seu citoplasma amplas cis~ernas no re~iculo endoplasmát.ico liso e 
rugoso. Estes ~ibroblast..os t..ambém continham um aparelho de Golgi 
bem desenvolvido, numerosas mit.ocóndrias ocasionalmente cent.rio-
los e numerosos finos microfilament.os no cit.oplasma. Fibroblastos 
com morfologia int..Grmediária ent..re est..es dois t.ipos t.ambém eram 
vist..os. 
A coloração histoquimica com Azul de Alcian não mostrou 
nenhuma diferença nas caract.erist..icas de coloração na subst.ância 
int.ercelular amor:fa em amostras de- pacient.es com HGH e do grupo 
cont..rolo. 
Em várias concent.raç~es de pH a subst.ância homogênea in-
tercelular corada pelo Azul de Alcian foi igual no grupo cont.role 
e no grupo hiperplasia gengival hereditária. 
Segundo eatea au~orea, a condiç~o é herediLária mas deve 
ser devido a anormalidade local sob o aspec~o bioquimico resul~an 
do em sinl.ase anormal da subst..ância int.ercalular e proliferação 
celular. N~o foram encont..radas evidências pela coloração histoqu~ 
mica das caract..&rist..icas do material intercelular das lesBes e da 
mucosa gengiva! normal. N.ã:o f'oram encontrados colágeno tipo III 
t-anto na gengiva normal quanto hiperplasíada. contrariando os 
achados de NARAYANAN & PAGE C1976). 
Nesta f'anúlia foi sugerido que a hiperplasia gengival e! 
tava associada ao retardament..o do crescimento. Pelo estudo endo-
crinológico isso t..eve de ser reconsiderado. O paciente cujo cres-
cimento estava retardado era devido ao hipotiroidismo. O problema 
do crescimento ret.ardado foi uma coincidência com a hiperplasia 
gengi val. 
REDMAN e~ al C1QB6). aprasen~a uma ramilia de três gera-
ç~es com ~ibroma~ose gengival herediLária em cinco membros de cór 
negra onde um individuo do sexo masculino de 32 anos de idade 
apresen~a displasia epi~elial. e o único caso de presença maligna 
em auman~o gengiva! hereditário o que n~o é de grande importância 
para obsar-vaç5es nestes casos da hiparplasia. A r-ecorr~ncia do 
problema deu-se em dentes pos~eriores e o au~or conclui que é de-
vido a de~iciência da higienização. 
SHIRAZUNA et al (1989), de~ina a fibroma~ose gengiva! h~ 
raditária como uma doença oral rara caracterizada por um aumento 
gengiva! n~o inflamatório, progressivo a len~o o qual ocorrem ~an 
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to no maxilar quant-o na mandíbula. Histologicamente os t-ecidos 
gengivais afet-ados são compostos principalment-e de tecido conjun-
tivo denso o qual é rico em fibras colágenas mas com poucos fibra 
blastos. A etiologia da fibromat-ose é obscura. Na maioria das fa-
milias, há uma herança por um traço autossômico dominante embora 
em alguns trabalhos a causa parece ser uma herança aut-ossómica re 
cessiva. Para elucidar a natureza biológica da doença foram reali 
zadas biópsias. O t-ecido gengival obt-ido foi de dois individues 
sendo um de 12 anos de idade do sexo masculino e o outro de 13 
anos de idade do sexo feminino. Seus pais eram normais. Nas três 
gerações nada semelhante foi encontrado~ t-anto do lado materno 
quant-o pa:l.<arno. Em ambos já t-inha sido not-ado a doença desde o 
nascimento. A primeira cirurgia ocorreu aos t-rês anos de idade. 
Tant-o a biópsia obtida no inicio como após quando houve recidiva 
tiveram os mesmos achados histopa~ológicos, A porcentagem de cre~ 
cimen~o dos fibroblasLos de ambas as biópsias ~oram menor do que 
as ob~idas de gengiva de indivíduos normais. A quantidade de sub~ 
tàr'lci as inclui ndc colágeno o gl i cosami noglicans bi ossint.et.i za.do 
pelas células da FGH foram muito maiores que aquelas do grupo co~ 
t..role. A proporção era de 11 ~ 7 - 13,7% de colágeno da FGH para 
6.1 8~6% de colágeno elaborado por células de gengiva normal. 
Em out.ras palavras, do t.ot.al da prat.eina sint.et.izada 11,7- 13,7% 
era colágeno enquanto que nas células normais do total de protei-
na sint-etizada 6,1 - 8,6% era colágeno. 
Estas observaç~s sugerem que os tecidos com fibromatose 
contém ~ibroblastos afetados os quais têm uma reduzida atividade 
de cresciment-o, porém sgo ativos em produzir uma maior quantidade 
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de colágeno e ouLras subsLâncias e~racelular comparado com ~ibro 
blas'los normais. 
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3 - PROPOSICÃO 
' 
PROPOSICÃO 
O presente trabalho é parte de um estudo de uma ~amilia 
de 163 pessoas das quais 50 apresentam manifeslaç~es clinicas da 
Fibrornalose Gengiva! Hereditária. 
Objetivamente se pretende nesta pesquisa; 
1 - Caracterizar a expressão cl1nica das variaç~es morfo 
funcionais deste aumento gengiva! hereditário. 
2 - Fundamentados nestas variaçêSes morfológicas da FGH 
avaliar a terapéutica cirúrgica periodontal preconizada e indicar 
técnicas a cada situação clinica. 
3 - Avaliar os procedimentos cirúrgicos indicados a cada 
situação~ com o objetivo de obter o melhor padrão estético e 
luncional. 
4 - Avaliar a correlaçgo clinico-histol6gica das astru-
turas teciduais envolvidas na expressão clinica da fibromatose. 
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4 - MATERIAL E METODOS 
MATERIAL E METODOS 
I - PROCEDIMENTOS CLINICOS 
Foram selecionados pacientes portadores de FGH membros 
de qua~ro gerações de uma mesma fanúlia, residentes no Estado de 
São Paulo, nas cidades de Santa Bárbara D'Oest.e. Americana, Bra-
gança Paulista, Sã:o Bernardo do Campo e Bairro de Sapopemba em 
~o Paulo. 
Os pacientes selecionados (Tabela 1) foram submetidos a 
um criterioso exame geral, com levantamento da história clinica 
detalhada CTabela 2) e preenchimento da ficha clínica periodontal 
(Tabela 3). Foram feitas fotografias, modelos de estudo. radiogra 
f'ias periapicais e panorâmicas. A seguir, procurou-se lazer uma 
descrição pormenorizada das caracterist.icas morfológicas de cada 
área da gengiva de cada um dos pacientes examinados. Para facili-
~ar a avaliação clinica os aumentos gengivais ~oram classi~icados 
clinica. 
Grau I - A hiperplasia gengiva! a~inge o primeiro ~erço 
coronário. 
Grau II - A hiperplasia gengiva! a~inge o segundo ~erço 
coronário. 
Grau III - A hiperplasia gengival atinge o terceiro ter-
ço coronário. 
Fundamentados nestes achados foram analisadas as tera~u 
licas cirúrgicas mais indicadas para cada área. Em algumas si~ua­
çees foram sugeridas técnicas clássicas de cirurgia periodontal, 
em out..ras for-am pr&conizadas modificaçêSes cirúrgicas de acordo 
com a topografia da gengiva, a fim de se obter- melhor efeito est..é 
tico e funcional. As cirurgias foram realizadas e o pós-operató-
rio avaliado, descrito e discutido. 
II - ANÃLI SE DOS MODELOS DE ESTUDO 
Para urna análise mais acurada das manifestações clinicas 
foram elaboradas duas fichas de avaliação dos modelos de estudo. 
Na primeira foram caracterizadas as relações oclusais e 
variações anatomo-funcionais (Tabela 4). 
Na segunda foram ident.ificadas e mensur-adas at.r-avés de 
um paquimetro a espessura no sentido vestíbulo palatino e vesti-
bulo lingual (Tabela 5). 
Os dados ob~idos destas avaliações ser~o comparados com 
as m&smas medida realizadas em direrentes períodos de tempo a rim 
de se detectar modi1'icaç5es futuras durante o decorrer da vida 
destes pacient.es. 
III - IIISTOPATOLOGIA 
O material obtido dos procedimentos cirúrgicos foi fixa-
do em f'ormol a 10%, incluido em paraf'ina~ seccionado com 5 mi-
30 
crons de espessu~a e corados pela HemaLoxilina e Eosina, e por im 
pregnação a p~ata CGomori). 
As secções coradas íoram observadas e f'otograíadas num 
microscópio Zeiss Pol II, com luz normal e polarizada. 
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Tabela 1 - Relaç~o dos pacien~es s~lecionados pa~a ca~ac~erizaçãc 
da expressão clinica, indicando o sexo, a idade e a 9! 
raçã'o 
PACIENTE DATA DE NASCIMENTO SEXO GERAÇÃO 
1 - F.R.S 1984 masculino IV 
2 - R.F.S 1982 masculino IV 
3 - A.F.S 1982 feminino IV 
4 - L.F.S 1980 masculino IV 
8 - N.M.S 1976 f'aminino III 
6 - A. F 1976 masculino III 
7 - N.M.S 1974 feminino III 
8 - M.M 1972 feminino III 
9 - P.A.M 1969 masculino III 
10 - M.M 1968 masculino III 
11 - A.M.S 1967 masculino III 
12 - M.M 1966 masculino III 
13 - C.M.S 1964 masculino III 
14 - R.M.S 1956 masculino III 
16 - M.M.S 1933 í'ami nino I! 
16 - A.M 1931 masculino II 
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Tabela 2 - Modelo da ficha para ob~anç~o da his~6ria clinica 
HISTORIA CLINICA DO PACIENTE 
NOME: 
HISTóRIA MeDICA DO PACIENTE 
1 - Es~á sob cuidados médicos? Sim C ) N~o C ) 
2- Sê a~irmaLivo~ qual é a enfermidade? 
3 - EsLá tomando algum medicamen~o? 
4- Se afirrna~ivo, qual? 
Sim c ) 
ESTADO DE SAúDE GERAL 
1 - Vocé está em bom es~ado de saúde? Sim C ) 
2 Houve alguma mudança em sua saúde no últ..ima 
Nlío C ) 
3 Você tem ou teve problema de pele? Sim c 
Não C ) 
N~o C ) 
ano? 
) Não C 
4 Você jã sof'rsu de enf' ar mi dadas sérias ou operações? 
Não C ) 






6 - Sabe de algum caso de diabet-e. t-uberculose ou câncer na fami 
lia? Sim C ) N~o C ) 
7 -Se afirmativo. qual? 
8 - Tem perdido peso sem causa aparente? Sim C ) Não C ) 
g - Em seu t.raba1 ho, fica expost-o a subst.ânci as t.óxi c as ou é 
obrigado a posiç~es forçadas? Sim C ) Não C ) 
10 Fuma? Sim C ) Não C ) 
11 - Faz uso de bebidas alcoólicas? Sim C ) Não C ) 
12 - Quando recebe anestesia para ~raLamenlo odon~ológico, sent.e-
soe mal? Sim C ) Não C ) 
13 - Alguma vez lomou penicilina o~ oulro ant..ibi6lico? Sim C ) 
Não C ) 
14 - Em caso posilivo. t.eve alguma reação? Sim C ) Não C ) 
15 - Você é alérgico ou lem reações adversas a oulros medicamen-
tos? Sim C ) Não ( ) 
16 - Cost-uma ler urt-icária? Sim C ) Nã'o C ) 
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SISTEMA CARDIQ-RESPIRATORIO 
1 - Algum médico in~ormou-lhe ser portador Ca) de distúrbios car-
diacos? Sim C ) Nz:t'o C ) 
2 - Tem hiper ou hipo ~ens~o arterial? Sim C ) Não C ) 
3 - Sabe qual a sua press~o arterial? Sim C ) N~o C ) Sabe 
qual? 
4 - Sofre dores de cabeça f'requent.ement.e? Sim c ) Não c ) 
5 Costuma t..er as pernas e pés inchados? Sim c ) Não c ) 
6 Sent.e dores pert..o do coração? Sim C ) N1to c ) 
7 Sent.e falt.a de ar? Sim C ) Não C ) 
B - Costuma ter febre sem causa aparente? Sim C ) N~o C ) 
Q - Tosse frequentemente? Sim C ) N~o C ) 
SISTEMA GASTRO-INTESTINAL 
1 - Tem dificuldade de digest.ão? Sim C ) Não C ) 
2 - Existe algum alimento que não possa comer? 
3 - Seu apetite mudou recentemente? Sim C ) 
Sim C ) Não C ) 
Não C ) 
4 - Gastr i t.e? Sim C ) N~o C ) 
SISTEMA G!'ONI TO URI NÃRI O 
1 - Tem algum problema d<> rins? Sim C ) N:iro C ) 
2 - Urina muito durante o dia? Sim C ) Não C ) 
3 Tem dificuldade ou sent.e dor ao urinar? Sim C ) Nl::io c ) 
4 - Sen"Le mui-La sede? Sim C ) Não c ) 
5 - Cost.uma """ olhos inchados? Sim c ) Não C ) 
HEMATOLóGICO 
Sim C J 
Não C J 
2 - Já ~eve alguma hemorragia? Sim C ) Não C ) 
3 - Quando se íere, as feridas cicat.rizam-se rapidamenLe? Sim C ) 
Não C J 
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4 - Já fe2 exame de sangue pa~a verificaç~o de sífilis? 
N::ío C ) 
5 (lval f' oi o res1..1lt..ado? 
6 C Para Senhoras) EsU. grávida? Sim C ) Nã:o C ) 
1 • Trimestr-e c ) 
2o Tr-imast.re c ) 
3o Trimestr-e c ) 
7 - Toma pilula ant.i-concepcional? Sim C ) Ngo C ) 
ESTADO DE SAúDE - CABEÇA E CAVIDADE BUCAL 
1 Tem dificuldade de mastigação de alimentos? Sim 
2 Cost.uma t-er dores generalizadas na boca? Sim c 
3 - Tem algum dent-e sensível? Sim c ) Não c ) 
4. ~ difícil abrir sua boca com a ex'lensão que 
Sim c ) Nll:o c ) 
8 Sua mandíbula "est.ala" quando mast.iga? Sim c ) 
6 - Tem alguma dúvida com respeito a seus olhos? Sim 
7 - Tem algum problema de ouvido? Sim C ) 
Não C ) 
Não C ) 





9 Sente o nariz "ent..upido" f'requentement-e? Sim C ) 
Sim C ) 
) Não c ) 
Nll:o c ) 
gost-aria? 
Não c ) 
) Não ( ) 
Níli'o C ) 
10 Tem dores nos seios maxilares ou front.ais? Sim C ) Não C J 
11 Sofre de dor de gargant.a? Sim C ) N~o ( ) 
12 Sente diriculdade em engolir? Sim C ) N~o C ) 
13 Tem hábit.o de ranger os dent.es? Sim C ) N~o C ) 
14. A salivação é abundante? sialor-réia C ) escassa Cxeroslo-
mia) C ) nor-mal C ) 
18 Sab& a causa da inflamação ga~gival? Sim ( ) N~o < ) 
16 -Já ~eve alguma orien~ação sobre higiene bucal? Sim C ) 
N.êi:o C ) 
17- Escova os d9nt.es quan~as vezes ao dia? 
Horizontal C ) Circular C ) 
18 - Qual o ~ipo de escova? -------
média C ) dura C ) 
19 - Usa fio den~al? 
dia? 
Sim C ) Não C ) 
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Ver~ical C ) 
CCardas) macias C ) 
~an~as vezes ao 
Tabela 3 - Modelo da ficha clinica periodonLal usada na pesquisa 
FICHA CLINICA 
PERIODONTIA 
Sexo: ------------------ ------ Da~a do Nasc.: 
Nacionalidade: Est. Civil: Peso: Altura: 
Filiaç:à:o: 
Residência: 
Local de Trabalho: Condição Sócio-Econ.: -------------
Ex.ami nado por : 
---------------------------------- Da~ao 
I I I i I I I I I I 
1 ..... 1---. -
' ' " 
I I I I I 
S!MBOLOS 






E~ração Indicada X 





1 - Lábios: 
2 - Mucosa do Lábio e Sulcos: 
3 - ComissuraJ Mucosa da Bochecha e Sulcos: 
4 - Rebordos Al veol ares; 
5 - Língua: 
6 - Assoalho da Boca: 
7 - Pala~o Duro e Mole: 
B - Ororaringe e Área Tonsilar: 
9 - Hálí t.o: 
10 - Músculos da Mas~igação: 
11 - Fluxo Salivar: 
12 - Periodont.o: 
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TRATAMENTO EXECUTADO 
DATA REGIÃO T !'; c N I c A 
3S 
Tabela 4 - Mode-lo da ficha d"' avaliaçêlo das relaçÕQS oclusais e 
variações ana~omo-~uncionais 
RELACÕES OCLUSAIS E VARIACÕES ANATOMO-FUNC!ONAIS 


















Tabela 5 - Modelo da richa usada para me~suraç~c da espessura dos 
rebordos alveolares nos modelos de es~udo 
M O D E L O 
aspesst.Ira em mm 
PACIENTE N• HEMIARCO DIREITO HEMIARCO ESQUERDO 




























4. 1 - CAJUCTERI ZAÇÃO DA EXPRESSÃO CLl NI CA DAS 
VARI AÇ~S MORFOL6GI CAS 00 CRESCIMENTO GENGI V AL 
Dos pacientes selecionados para o presente estudo verif~ 
cou-se do ponto de vista clinico que na fase da dentiç~o decidua 
apesar da hiperplasia gengiva!, o processo de erupç~o dentâria se 
guia seu curso até o rompimento do tecido gengiva! CFigura 1). 
Figura 1 Caso - 2 Cano de 1Q87) 
Manifestação da FGH na dentição decidua C6 anos de idade) 
Por ocasi~o da erupç~o dos dentes permanentes, observou-
se que a hiperplasia gengival tornava-se mais acentuada, consti-
tuindo-se, em parte , numa di~iculdade par a os dentes irromperem 
na cavidade bucal (Figura 2). 
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Com o auxilio do exame radiográfico CFigura 3) verifi-
cou-~e ser necessário o a~o cirúrgico para melhor exposiç~o dos 
den~es já erupcionados. 
Figura 2 Caso - 2 Cano de 1QQ1) 
Manifes~aç~o da FGH na den~iç~o mis~a CQ anos de idade) 
Figura 3 Caso - 2 Cano de 1QQ1) 
43 
A persist.ência deste t.ecido hiperplásico, povocava em 
muit.os casos, o apareciment.o de diastemas generalizados, girover-
sões, protrusão da maxila e até biprot.rus~o CFigura 4). 
Ao exame ext.ra oral, devido ao volume gengival observou-
se diriculdades na união dos lábios os quais se apresentavam se-
cos e avolumados CFigura 5). 
Figura 4 Caso - 9 
Modelos de gesso utilizados para 
os estudos da caract.erizaç~o da 
express~o cl1nica 
Figura 6 Caso - 9 
Fot.o clínica de um paciente jo-
vem, por t.ador de FGH 
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Na regi~o an~erior observou-se de maneira mais eviden~e. 
variaç~s na in~ensidade do crescimento gengival. Alguns pacien-
~e& apre&en~avam apenas um di&creto aumen~o de volume generaliza-
do, que recobriam aproximadamente 1/3 da coroa den~al. A es~e qu~ 
dro clinico se convencionou designar como Grau I de_ hiperplasia 
CFigura 24) . Ou~ros pacien~es apresen~avam um crescimen~o gengi-
val mais in~enso, que chegava a recobrir 2/3 de coroa den~al. As 
~reas que apresen~avam este quadro foram carac~erizadas como Grau 
II de hiperplasia gengival (Figuras 21 e 39). Finalmen~e àqueles 
pacien~es que apresen~avam um intenso crescimen~o gengival, que 
chegava a recobrir quase ~oda a coroa den~al, foi designado o 
Grau III de hiperplasia gengival (Figura 6) . 
Ainda do ponto de vista da expressão morfológica, um de-
~alhe significa~ivo é a ni~ida evidenciação da linha mucogengival 
(Figuras 1, 29, 30 , 31 e 39). Desde a den~ição decidua a~é a ida-
de adul~a. o limi~e en~re a gengiva inserida e a mucosa alveolar 
é mui~o bem demarcado, n~o se cons~a~ando em nenhuma circuns~~n­
cia a projeç~o da hiperplasia gengival sobre a mucosa alveolar. 
Ou~ro detalhe impor~an~e é que a al~eraç~o. ou seja, o aumen~o de 
~ecido fibroso denso afe~a igual e uniformente a gengiva inseri-
da, marginal e papilar (Figuras 6 e 39) . 
O envolvimen~o da FGH a~inge ~an~o a gengiva da maxila 
como da mandibula, formando uma massa ~ecidual que se projeta mo-
deradamen~e para ves~ibular, lingual e pala~ina , formando um ver-
dadeiro "pla~ô", em vez da clássica es~ru~uraç~o em forma de 
borda de faca CFiguras 6 e 39) . 
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Em alguns casos em especial a regi~o do palato ao nivel 
dos mol ares o volume gengi va! chega a ser t~o acentuado que 
di ~i culta dicç~o e a pr6pria mastigaç~o CFigura 6 ) . 
Figura 6 Caso - 10 
Aspec to clinico da gengiva de um paciente jovem, mostrando a ~or­
~ormaç~o de um plató gengiva! 
Em individues jovens a super~icie da gengiva apresenta-
va-se com detalhes mais delicados, ou seja. mais lisa e com leve 
pontilhado sendo que em idade mais avançada, a te~ura da gengiva 
~• apre~enlava mai~ inlen~a e a super~icie mais • s pera, com o po~ 
tilhado semelhante a casca de laranja mais grosseiro, notando-se 
também a presença de nódulos de hiperplasia CFigura 7) . 
Devido ~ má higiene pode ocorrer paralelamente à hiper -
plasia, desde uma inflamação incipiente ao nivel da gengiva livre 
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em jovens , até o comprometimento do periodonto de sustentaç~o em 
adultos. 
Figur a 7 Caso - 16 
Aspecto clinico de um paciente adulto C66 anos) com alterações 
das caracLerisLicas morfológicas da gengiva 
Ao exame radiográflco compleLam-se as observações clini-
cas ou seja, o Lrabeculado ósseo do processo alveolar apresenta-
se em condições de normalidade Lanto nos adulLos como nos jovens 
CFigura 8). 
Nos individues adultos com processos inflamatórios inst~ 
lados, a reabsorção óssea é discreta apesar da situação inflamató 
ria dos Lecidos periodontai s CFigura g e 43) . 
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F'igul"a 8 Case no g F'igul"a 9 Case no 16 
Aspecto l"adiogl"áfico de um pa- Aspecto l"adiogl"áfico de um pa-
ciente jovem pol"tador de F'GH ciente adulto portador de F'GH 
A presença de bridas e freios levam a fcrmaç~o de sulcos 
no sentido vertical os quais são notados a partir da mucosa alveo 
lar. passando pela gengiva inserida até a gengiva papilar determi 
nando uma forma globular na região. 
Considerando-se a pal"te anatômica da regi~o posterior 
dos arcos superior e inferior observa-se que na área retl"omolar 
dos dentes superiores a altul"a de rebordo gengival é bastante 
acentuada. Não ocorre o mesmo na área retromolar do al"co inferior 
devido à angulaç~o da vertente do bordo anterior do ramo da mandi 
bula. o que resulta em uma forma ascendente na região. 
Em individues desdentados observa-se uma variaç~o na con 
sistência da gengiva sendo de fibr6tica CF'igura 49) até flácida 
CF'igura 47) provavelmente em decorrência de ser ou não recente a 
remoção dos dentes. e da adaptaç~c das próteses confeccionadas. 
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4.2 - RELAÇOES OCL~S E VARIAÇOES ANATOMO-FUNCIONAIS 
A ~abela 6 mos~ra a análise das relações oclusais de 16 
pacien~es por~adores de FGH. Por es~es dados no~a-se que ~anto a 
sime~ria das arcadas como a harmonia deixam de exis~ir na medida 
em que as mani~estaç~s clinicas da FGH ~ornam- se mais pronun-
ciadas. 
De~alhes bem eviden~es nestas avaliaç~s ~oi a presença 
de giroversões e dias~emas, provavelmen~e resul~an~es das pres-
s~es exercidas pela massa fibr6tica firme e dura. Da mesma forma . 
as desarmonias oclusais foram frequen~es, ~an~o se expressando 
como mordida aber~a C25Y.:> e também como sobremordida C25"...0. A 
ausência de dentes era frequente, porém, resultante da falta de 
cuidados bucais e consequen~emen~e. cárie, e doença periodontal . 
Tabela 6 - Dados ob~idos a~ravés da anAlise das relaç~es oclusais 
e variaç~es anA~omo-funcionais dos 16 pacien~es sele-
cionados para es~a pesquisa 
RELACÕES OCLUSAIS E VARIACÕES ANATOMO-FUNCIONAIS 
PACIENTE 1 2 3 4 5 
Sime~ria 
das + + - - -
Arcadas 
Harmonia 
en~re as + - - - -
Arcadas 
Girovers~o - - + + + 
Dias~emas + + + + + 
Mordida - + + - + 
Aber~a 
Sobremor- - - - - + di da 
Ausência 
de - - - - -
Dent-es 
+ = Posi~ivo 
- = Negativo 
6 7 8 9 
+ - - -
- - - -
+ + + + 
+ + + + 
- - - -
+ - - + 
+ + + + 
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10 11 12 13 14 
- - - -
- - - -
+ + + + 
+ + + -
- + + -
+ + + -
+ + - + 
l ' N I 1.: A r,\(' 




















•• 3 -TRATAMENTO CIRúRGICO 
•• 3.1 - Fase Pré-Cirúrgica 
Obviamente para o desenvolvimento ordenado e lógico de 
um tratamento per i odontal se t'az necessário a el abor aç:l:o de um 
plano correto decorrente da história e todos os dados merecedores 
de registro. Observou-se ent:S:o que a maior i a dos pacientes n~o 
conseguia uma boa higienizaç~o de seus dentes em parte devido as 
dificuldades impostas pela hiperplasia gengiva! e em parte pela 
condição sócio-econômica da maioria desses pacientes . 
As medidas utilizadas nesta t'ase de terapia tiveram por 
alvo a eliminaç~o e a prevenç~o da recorrência dos depósitos bac -
terianos localizados supra e subgengivalmente nas supert'icies dos 
dentes. 
4.3.2 -Fase Cirúrgica 
O tratamento periodontal está sempre envolvido com a res 
posta tecidual às várias técnicas aplicadas. Com o objetivo de se 
obter o melhor resultado pós-operatório, foram utilizadas duas 
técnicas cirúrgicas básicas, como a gengivectomia/gengivoplastia 
e a cirurgia a retalho em bisel interno CGOLDMAN, 1993; RAMFJORD, 
1070) . Em algumas situaç~s especit'icas, t'oram necessárias algu-
mas variações destas técnicas. 
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Figura 10 
Esquema~ização das duas lécnicas ulilizadas nas cirurgias da FGH 
A - Gengiveclomia/Gengivoplas~ia 
B - Cirurgia a relalho em bise! inlerno 
A híperplasia gengival foi eliminada de modo que se pu-
desse obler uma lopografia gengiva! de aproximadamenle 45° de in-
clinação criando uma morfologia gengival fisiológica. 
Havia porém situaç~es em que uma espessura acentuada do 
rebordo gengival eslava presenle dificullando a delerminação do 
pon~o e da própria inclinação da incisão cirúrgica. Nessas condi-
ç~es se ~ez necessário un~ variação da técnica cirúrgica da geng~ 
veclomia clássica onde a região mais espessa era diminuída previ~ 
menle alravés de lâminas BP números 11, 18 ou 15 como esquemaliz~ 




Esquema dos procedimen~os cirúrgicos 
A - A espessura do ~ecido hperplásico é diminuida com o bis~uri 
BP. Em den~es anteriores as lâminas números 11 e 15 s~o as 
mais indicadas. Em regi~o pos~erior o acesso é mais !ácil uti 
lizando-se a lâmina no 12. 
B - O rebordo gengival diminuido em espessura permi~e uma melhor 
visualizaç~o para un~ incis~o mais correta da gengivectomia. 
C - A incis~o é !eita com uma inclinaç~o de 45 graus onde é remo-
vido o excesso de tecido. 
O - Resultado !inal onde se obtém a !orma t~isiol6gica da topcgra-
!ia gengiva!. 
Ao ser removido pat·te do ~ecido hiperplásico pode-se pr~ 
ceder com mais precis~o a cirurgia pela técnica an~eriormente pr~ 
posta CFigura 11). 
Cirurgia a retalho em bisel interno 
A espessura do ~ecido gengiva! é diminuida com uma inci-
s~o inicial em bisel in~erno dirigida para den~ro da lâmina pró-
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pria e distante da margem gengival, o suficiente para se obter um 
retalho de espessura f'ina denominado retalho prim.á.rio (Figura 
10-8). Uma porção do complexo tecidual permanece. denominado ret~ 
1 ho secundário, que posterior mente é eliminado permitindo assim 
um afinamento do tecido gengival. 
O retalho primário é finalmente reposicionado cobrindo 
toda superficie óssea e suturado. 
Figura 12 
Esquema da técnica de retalho CP= palatino; Lb =lado bucal> 1. 
2, 3, 4 = sequência das incisões) 
A- Incis~o inicial da 1°. etapa cirúrgica para reduç~o do volume 
gengival palatino. 
B - Incisão da gengiva palatina para redução da espessura da gen-
giv~ (da. O~QpQ ci~ú~gicA) o do lQbo bucA1t o~quomA~i2A~~o dA 
técnica clássica. 
C - Incisão já realizada indicando os blocos de tecido a serem re 
movidos. 
O - Detalhe da reposição e adaptação do tecido remanescente ao 
dente. 
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Nos casos de uma espessura acentuada do rebordo gengival 
especialmente em região palatina também ~oi necessário a variação 
desta técnica cirúrgica para que pudesse ser determinada a ~erma 
de~initiva do retalho. Duas etapas cirúrgicas são então realiza-
das. Primeiramente ~az-se uma incisão cuja distância da margem 
gengival pode variar até 5 milímetros dependendo da espessura do 
rebordo gengiva! CFigura 12-A). Esta deve ir apicalmente até a 
crista óssea. A segunda incisão é intrasulcular resultando em uma 
cunha de tecido o qual é removido CFigura 12-B). 
Na segunda etapa ~az-se novamente uma incisão em bisel 
interno a qual permite tornar o retalho mais ~ino denominado ret~ 
lho primário CFigura 12-C). Em seguida ~az-se a incisão que libe-
ra o retalho secundário da superfície óssea no qual resulta em um 
a~inamento do tecido gengival. Este método consitue uma adaptação 
de técnica descrita por RAMFJORD (1979). O retalho é ~inalmente 
reposicionado cobrindo toda a super~ície óssea e suturado CFigura 
12-D). 
A área retromolar superior tem sido onde maiores di~i­
culdades se op~em para um bom resultado cirúrgico. Utilizou-se o 
método de retalho da tuberosidade que é combinado em geral com a 
cirurgia de quadrante, de modo que haja uma continuidade precisa 
das incis~es em bisel interno CFigura 13), como uma adaptação da 
técnica descrita por GOLDMAN (1983). 
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Figura 13 
Esquema cirúrgico para a área re~romolar 
A - Con~orno incisional da área de ~uberosidade com con~inuidade 
para o hemiarco . 
B Remoç~o do re~alho secundário. 
C Su~ura coaplando o re~alho primário. 
A en~rada cirúrgica da área é oblida por incisões palali 
na e bucal que se iniciam no término da ~uberosidade e se esten-
dem para fren~e denominadas re~alho primário. Após a incis~o ini-
cial para reduzir a espessura dos re~alhos da ~uberosidade as in-
cisões con~inuam como incisões solapan~es alé a crisla óssea da 
~uberosidade C F'i gura 13-A) . A mobi 1 idade dos re~al hos é ob~i da 
por uma incisão buco pala~al no ~érmino da ~uberosidade. O lecido 
remanescen~e denominado re~alho secundário é removido desde a su-
perficie óssea. Qualquer excesso de ~ecido deve ser removido de 
modo que haja uma boa coap~ação evi ~ando superposição ou espaço 
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en~re as margens de ~ecido que finalmen~e s~o su~urados CFigura 
13-9-C). 
Com o obje~ivo de analisar melhor a reparaç~o ~ecidual 
na hiperplasia gengival heredi~ária da regi~o an~erior, realizou-
se nes~es casos uma comparaç~o das duas ~écnicas cirúrgicas ado-
~ando-se a seguin~e metodologia: 
Gengivec~omia/Gengivoplas~ia no hemiarco superior direi-
lo abrangendo os den~es canino e incisivos lateral e central, e 
cirurgia a retalho em bisel interno no hemiarco superior esquerdo 
abrangendo os dentes canino e incisivos lateral e central (Figu-
ras 17, 18, 25, 3Q e 40). 
5 - RESULTADOS 
5.1 - POS-OPERÃTõRIO 
Na regi~o an~erior, as duas ~écnicas cirúrgicas preconi-
zadas foram realizadas abrangendo de canino superior esquerdo a~é 
o canino do ou~ro hemiarco. Na fase de den~ição mis~a (Figuras 2 
e 3) observou-se que após a quinta semana de pós-cirurgia, as 
duas ~écnicas mostravam resul~ados diferentes, percep~iveis pelo 
aspec~o pontilhado conservado sobre a gengiva inserida no lado da 
cirurgia a retalho, ou seja, hemiarco esquerdo (Figura 14). No he 
miarco direi~o Cgengivoplas~ia), a superficie gengiva! apresenta-
va-se mais lisa e brilhante. 
Figura 14 Caso - 2 Cano de 1991) 
Aspecto do pós-opera~ório de 35 dias em um paciente (Q anos de 
idade) 
Observou-se ainda a interferência da formaç~o de placa 
bacteriana na reparação tecidual provocando uma inflamação ao ni-
vel da gengiva livre. 
Figura 16 Caso - 1 
Pacienle com 7 anos de idade já moslrando hiperplasia gengival na 
região palalina 
Figura 16 Caso - 1 
Aspaclo clinico do mesmo pacienle da ~igura 15. após a cirurgia a 
relalho para exposição da coroa do 1 o molar pet·m.anet"'lle supet·ior 
!3Q 
Rigura 17 Caso - 9 
Aspec~o clinico da RGH de um pacien~e de 17 anos, mos~rando uma 
hiperplasia gengival recobrindo par~e da coroa den~al 
Nos individues adul~os-jovens observa-se por vol~a dos 
35 dias, após a cirurgia, de 1orma ni~ida o con~orno 1isiol6gico 
do ~ecido ob~ido pela gengivec~omia. Percebe-se ni~idamen~e a li-
nha divisória das duas ~écni cas cirúrgicas sobre o incisivo cen-
~ral superior direi~o CRigura 1G). 
A par~ir do quar~o mês ambas as ~écnicas ~ornam-se in-
dis~inguiveis devido principalmen~e ao aspec~o pon~ilhado 1ormado 
no lado da gengivec~omia . 
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Figura 19 Caso - 9 
Aspec~o clinico da FGH do pacien~e da Figura 17, após 9 dias da 
cirurgia 
Figura 19 Caso - 9 
Aspec~o clinico da FGH mos~rando um in~enso pontilhado que se 
re~le~e no epi~élio no lado esquerdo do pacien~e (cirurgia a re-
~alho) e uma super~icie mais lisa e brilhan~e no lado direi~o do 
pacien~e Cgengivoplas~ia) 6 semanas depois das cirurgias 
A p~i~cipio. pa~ecia se~ a gengivec~omia a ~écnica ci~ú~ 
gica n~is ap~opriada pa~a os casos de FGH. ~s. ve~i~icou-se que 
com um longo pós-opera~ório o que ocorre é que do lado em que ~oi 
realizada a ~écnica a re~alho o aspec~o quan~o a ~orma e con~orno 
gengival é ~ambém sa~is~a~ório . Deve-se salien~ar que nenhu~ ge~ 
givoplas~ia adicional ~oi ~ecessária para even~uais correções, co 
mo é preconizada na li~era~ura. 
Figura 20 Caso - Q 
Mesmo pacien~e da Figura 19, depois de 6 anos das cirurgias. Dis-
cre~a hiperplasia da gengiva ~rginal pode ser observada nas fa-
ces ves~ibulares dos incisivos cen~rais superiores 
Após seis anos de in~ervenção cirúrgica CFigura 20) veri 
ficou-se que pelo menos. em jove~s. a for~ fisiológica do ~ecido 
ob~ida por ambas as ~écnicas, sofre discre~as modificações come-
çando a comprome~er a morfologia gengival. Tan~o no lado da geng~ 
voplas~ia, como no lado onde foi realizada a cirurgia a re~alho 
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no~ou-se nos den~es an~eriores al~eraçBes do con~orno da gengiva 
n~rginal o que ~alvez pudesse ser resul~ado de uma adap~aç~o in-
corre~a do re~alho, ou da a~ividade proli~era~iva ineren~e à hi-
perplasia gengiva! heredi~ária. A ~igura 20, mos~ra em ambos os 
lados uma moderada hiperplasia da gengiva marginal, na ~ace ves~i 
bular dos incisivos superiores. 
Pigura 21 Caso - 9 
Caso clinico de FGH, mos~rando na regi~o dos incisivos in~erio­
res, uma hiperplasia gengiva! de grau III 
Com relação à região an~erior classi~icada como Grau III 
de hiperplasia gengiva! no~ou-se que após qua~ro anos da in~erven 
ção cirúrgica Cgengivec~omia) a recidiva se mani~estava com mais 
ín~ensidade na gengiva in~erden~al. A in~eração do grau de hiper-
plasia gengiva! e a ~écnica cirúrgica utilizada podem ter alguma 
correlação CFiguras 22 e 23). 
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Figura 22 Caso - 9 
Aspec~o clinico logo após o a~o cirúrgico da gengivectomia-gengi-
vopl astia dos incisivos inferiores do pacien~e da Figura 21. 
Figura 23 Caso - g 
Aspec~o cli nico do mesmo pacien~e CCaso Q) após 4 anos da c irur-
gia da região anterior in~erior, mostrando de~alhes da recidiva 
da hiperplasia 
64 
Figura 24 Caso - 13 
Aspec~o clinico da FGH de um pacien~e C21 anos de idade) com mode 
rado aumento de volume CGrau I) 
Alguns pacientes apresentavam áreas de discreta hiperpl~ 
sia CGrau I), como por exemplo, o caso da ~igura 24, onde se ver~ 
~ica que os dentes an~eriores superiores mostram menos de 1/3 da 
coroa den~al recober~a pela gengiva. 
Foram realizadas as duas ~écnicas cirúrgicas cujo resul-
tado pós-operatório após cinco semanas seguiu seu curso normal, 
usualmen~e observado em pacientes não-por~adores de FGH. Is~o é, 
o processo de reparação, 5 semanas após as cirurgias de gengivec-
tomia e de retalho em bise! interno, nos pacien~es com FGH ~inha 
as mesmas carac~eris~icas da reparação de pacientes não-portado-
res de FGH (Figuras 25 e 26). 
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Figura 26 Caso - 13 
Aspecto clinico imediatamente após a execução de duas técni cas di 
xerentes. No lado direito do paciente. !oi realizada a gengivect~ 
mia e do lado esquerdo a técnica do retalho 
Figur a 26 Caso - 1 3 
Mesmo detalhe da Figura 26. decorridos 36 dias da cirurgia 
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Figura 27 Caso - 13 
Mesmo paciente das Figuras 25 e 26, decorridos 5 anos das cirur-
gias 
Depois de 5 anos da realização das cirurgias. notou-se 
que a recidiva era proporcional ao grau de hiperplasia que os pa-
cientes apresentavam previamente à cirurgia . Analisando o espaço 
interproximal entre os dentes incisivo lateral e central do lado 
direito mostrado na ~igura 27, notou-se uma hiperplasia papilar 
provavelmente estimulada por um ~ator iatrogênico. Na ~ace vesti-
bular do ·incisivo central esquerdo superior observa-se a nivel 
cervical um tecido de espessura ~ina resultante ou não do ato ci-
rúrgico ou da adaptação inadequada do complexo tecidual à área re 
ceptora subjacente. 
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Nos casos classi~icados como hiperplasia Grau II, como 
mos~ra a ~igura 2B. observa-se cer~a proporcionalidade na ~endén-
cia à recidiva. A cirurgia realizada ~oi a gengivec~omia CFigura 
29) com um con~role de cinco anos mos~rado na ~igura 30. 
Observa-se nes~e caso que a hiperplasia assume um volume 
mais acen~uado na espessura do rebordo gengival do que em altura. 
O aspec~o ~ibr6~ico é eviden~e e um acen~uado pon~ilhado pode ser 
no~ado em ~oda gengiva inserida. 
Figura 28 Caso - 12 
Aspecto clinico da FGH. de um paciente de 18 anos. antes dos pro-
cedimen~os cirúrgicos 
O paciente com grau II de hiperplasia como mostram as fi 
guras 21, 22. 28 e 29 . foram submetidos a gengivectomia. sendo p~ 
rém realizado an~es um a~inamento do rebordo gengival para a apl~ 
cação da ~écnica propriamen~e dila. conforme mostra a ~igura 11. 
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Figura 29 Caso - 12 
Aspec~o clinico da gengivec~omia. 1 semana depois da cirurgia. do 
pacien~e da Figura 28 
Figu1'a 30 Caso - 12 
Aspeclo clinico da FGH do mesmo paciente das Figuras 28 e 29. 2 
anos depois da cirurgia 
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A análise clinica da reparaç~o. nestes casos de hiperpl~ 
sia Grau II. sugere que existe alguma relaç~o entre a intensidade 
da recidiva e o grau de hiperplasia. antes da cirurgia . 
Figura 31 Caso - 12 
Aspecto clinico de FGH. antes dos procedimentos cirúrgicos 
Con~rontando os resultados. nos hemiarcos superior e in-
~erior esquerdo observou-se que a recidiva ~oi menos acentuada no 
superior quando tratados com a mesma técnica.CFiguras 32 e 33). 
Figura 38 Caso - 18 
As:pec~o clinico. mos:~rando na região in~erior a reparaç~o ~eci­
dual 1 semana após: a cirurgia. e no superior. imedia~amen~e após: 
a gengi vec~omi a 
Figura 33 Caso - 18 
Dois: anos depois dos procedimen~os: cirúrgicos observam- se os de~a 
lhes: da recidiva do aumen~o gengival. em ambos os segmentos bucal 
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Figura 34 Caso - 6 
Paciente jovem C13 anos de idade) com intensa hiperplasia na re-
gião do canino CGrau III). Como a lâmina 12, está sendo feito um 
afinamento da gengiva , a fim de facilitar a técnica cirúrgica 
Nos casos de intensa hiperplasia gengival, caracteriza-
das como de Grau III. muitas vezes foi preciso preconizar uma va-
riação da técnica cirúrgica clássica de gengivectomia devido a es 
pessura do rebordo gengival CFigura 34). 
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Figu~a 36 
Após a diminuição da espessu~a. ~oi 
Caso 6 
realizada a gengivectomia. 
nos padrões clássicos dessa cirurgia 
Foi possivel posteriormente realizar a gengivectomia se-
guindo as inclinações da incisão de acordo com as exigências da 
técnica cirúrgica proposta CFiguras 35 e 36). 
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Figura 36 Caso - 6 
Incisão na região in~erden~al com o bisturi de Orban 
~ preciso que se considere. em alguns pacientes. a ausê~ 
cia de um controle de placa mais efetivo favorecendo o desenvolvi 
mento de um processo hiperplásico inflamatório a nível de gengiva 
livre CFigura 37). 
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Figu~a 37 Caso - 6 
Um ano e meio após a cirurgia, observa-se uma recidiva na espes-
sura do rebordo gengival 
Figura S9 Caso - 6 
Paciente C13 anos de idade) mostrando hiperplasia Graus II e III 
e a falta de harmonia entre as arcadas 
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Alguns paci ent.es com hi per pl asi a i nt.ensa (Grau I I I e 
Grau II). como most.ram as figuras 38. 39 e 40. foram submet.idos a 
cirurgia a ret.alho no hemiarco esquerdo superior e gengivect.omia 
no hemiarco direit.o. Devido a espessura do rebordo gengival a in-
cisão em bisel int.erno deixou um largo colarinho de t.ecido gengi-
val com o objet.ivo de se obt.er um ret.alho primário fino CFigura 
39). 
Figura 39 Caso - !3 
Aspect.o clinico da cirurgia a ret.alho most.rando o deslocament-o do 
ret.alho primário 
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Figura 40 Caso - 6 
Mos~ra a incisão da cirurgia a re~alho no lado pala~ino deixando 
um colarinho de ~ecido (retalho secundário) que posteriormente é 
removido 
Na região palatina ao nivel de pré-molar e molar foi ne-
cessária a variação da ~écnica cirúrgica a re~alho como foi pre-
viamen~e descri~a CF'igura 12-A)para que se pudesse ob~er um reta-
lho n~is fino CF'igura 40) . Un~ sen~na após a cirurgia, o p6s-ope-
ra~ório era pra~icamen~e igual para ambas as ~écrücas CF'igura 
41) . 
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F'igur-a 41 Caso - 5 
P6s-opera~6r-io de uma semana das F'igur-as 39 e 40 
F'igur-a 42 Caso - 5 
P6s-opera~6rio de 2 meses onde podem ser no~adas as diferenças 
das duas ~écnicas cirúr-gicas 
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Dois meses depois da cirurgia, a reparaç~o embora seme-
lhan~e. para ambas as ~écnicas cirúrgicas , apresen~a algumas par-
~icularidades CFigura 42). Esta figura mos~ra uma hiperplasia in-
flan~~ória da papila en~re incisivo lateral e canino no lado di-
rei~o sugerindo que na gengivec~omia, o ~ecido reparacional Cde 
granulaç~o) fica muito mais exposto à aç~o da placa bacteriana do 
que na cirurgia de retalho CFigura 42). 
Figura 43 Caso - 15 
Pacien~e adul~o (52 anos), portador de FGH. No arco superior , o 
uso de prótese ~o~al duran~e anos produziu um aspec~o flácido da 
mucosa do rebordo alveolar. Na mandibula, além da fibroma~ose, 
observou-se in~ensa inflamação crônica 
Em alguns casos de hiperplasia moderada CGrau II), pode-
se observar além da F'GH , a presença acentuada de falares irri~an­
les locais com comprometimento das es~rulura.s de suporte CF'igura. 
43). 
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Pigura 44 Caso - 16 
Trin~a dias depois da cirurgia. se observa uma reparação gengival 
pra~icamen~e normal, apesar da presença de placa bac~eriana em al 
gumas áreas 
Poi realizada a ~écnica cirúrgica gengivec~omia. Após um 
mês o resultado da reparação ~ecidual embora não fosse 100% sati~ 
fatório devido a grande dificuldade de manu~enção da higiene por 
par~e do paciente. mostra uma cert.a melhora na morfologia da gen-
giva. Apesar dos problemas ineren~es à FGH. este paciente adul~o. 
provavelmente poderia. com uma higienização adequada manter um p~ 
drão de reparação semelhante àquele observado em pacientes não-
portadores de FGH. 
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Figu~a 45 Caso - 15 
Dois anos após a gengivec~omia, no~a-se a ~ecidiva na ~egião pap~ 
la~. assumindo um aspec~o papiloma~oso e presença de bolsas pe~i~ 
don~ais 
En~~e~an~e. apesar de t'a~e de que cem o avança~ da idade 
a recidiva parece ser menos acen~uada, a presença cons~an~e de ir 
ri~an~es locais levou a uma hipe~plasia bas~ante exp~essiva nes-
tes casos de FGH CFígu~a 45) . Dian~e deste quadro clinico que co~ 
responde a dois anos pós-ci~urgia foi ~ealizada a remoção dos 
agentes irritantes sem contudo ser procedida nova intervenção ci-
rúrgica. A ~alta de in~eresse da pacien~e em n~nter uma higieniz~ 
çã::o adequada, provocou uma progressão natural dos processos des-
trutivos das estru~uras periedentais (Figuras 45, 46, 47 e 48). 
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~igura 46 Caso - 15 
Radiografia Panorâmica mos~rando a reabsorção óssea na região an-
~erior superior 
Figura 47 Caso - 15 
De~alhe clinico do caso no 15, mos~rando um ~ecido conjuntivo fi-
broso, com rela~iva flacidês, se superpondo ao osso reabsorvido 
mostrado na ~igura 46. Na mandibula, observa-se uma modificação 
do quadro clinico mos~rado na ~igura 45 
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A dificuldade de manu~enç~o e con~role des~e caso resul-
~a em um quadro clinico indesejável o qual pode ser no~ado qua~ro 
anos após a cirurgia CFiguras 47 e 48). 
Figura 48 Caso - 15 
Acúmulo de placa e ~rauma~ismo pela pr6~ese parcial removível, 
man~ém um processo inflama~6rio crónico sobre a FGH 
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Figura 49 Caso - 16 
Aspecto clinico da mucosa alveolar que revesto o rebordo de um p~ 
ciente de 54 anos. Não usa prótese total. e após a e~raç~o houve 
uma estabilizaç~o do volume da gengiva na regi~o 
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5. 2 - ASPECTOS HI STOP A TOLOGI COS 
Nos casos em que f' oi realizada a ext.r aç~o de lodos os 
dentes , o que se observou !'oi uma reduç~o d o volume da gengiva 
(Figura 40). Nos pacientes que permaneceram &em prótese t.olal, o 
tec ido gengiva! sof'reu um processo de reparaç~o normal, sem sign~ 
f'ica.nt.e aument-o de volume. Nestes casos em raz~o da masligaç~o d~ 
reta sobre o rebordo gengiva!, observou-se uma acentuada querali-
niza.ç~o Cort.oquera.lose e / ou paraqueralose) associada a um f'ibrosa 
menlo intenso do conjuntivo gengiva! (Figuras 50 e 61). Nos ca-
sos em que os pacientes começaram a usar prótese t.ot.al, a gengiva 
d o rebordo alveolar apres ent-ava um tecido conjuntivo fibroso me-
nos denso, revestido por tecido epitelial menos espassado (sem 
acanlose) e com a camada queralinizada menos proeminente (Figura 
47). Os aspectos hislol6gicos dos pacientes dentados que apresen-
tavam cresciment-o exagerado de gengiva, o det.alhe mais signif'ica~ 
te e !'requente f'oi o de uma intensa prolif'eraç~o de f'ibroblastos 
e de fibras colágenas , assumindo direções variáveis (Figura 52 A 
e B). Event.ualment.e alguns acúmulos focais de células inf'lama~ó­
rias crônicas apareciam, próximas ao epil4>lio sulcular e às ve-
zes, mais para o int.erior do t.ecido conjunt-ivo fibroso . O epit.é-
lio com f'reqUência mostrava-se querat.inizado, com pronunciadas 
projeções digilif'ormes (acanlose), como mostrado nas f'iguras 60 e 
51. 
Figura 50 - FoLomicrogra~ia da FGH, mostrando o epitélio escamoso 
esLrati~icado com ortoqueratose e acantose. O conjun-
tivo sub-epitelial é rico em ~ibroblastos ativos, en-
quanLo que a porção reticular mostra ~eixes de ~ibras 
colágenas mais densamenle compacLadas e células com 
núcleo mais condensado C!ibrocitos). Col.H.E.A.O. -26x 
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Figura 61 - Fo~omicrogra~ia evidenciando a porção papilar Csub-
epi~elial) e a porção re~icular do Lecido conjunLivo 
da FGH. Observam-se de~alhes das células C~ibroblas­
Los e fibroci~os) e a condensação diferenLe dos fei-




Figura 52 - A e B - Fotomicrogra~ia mostrando densos ~eixes de ~~ 
bras colágenas da ~ibromatose gengival heredi 
tária. Impregnaç~o a Prata observada em mi-
croscopia de polarizaç~o . As figuras A e B 
mostram o dicroismo do colágeno, quando se i~ 
verte a direção da luz polarizada, evidencia~ 
do as variáveis direções dos ~eixes de ~ibras 
colágenas . A.O. - 63x 
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5.3- RESULTADOS ESTAT!STICOS 
Analisando o gráfico no 1 do paciente n• Q observa-se 
que no lado da gengivec~omia. lado direito superior com Grau II 
de hiperplasia gengival, i'alt.am em média 1,5 mm de aumento gengi-
va! para que haja uma recidiva igualando-se- ao quadro clinico 
apresentado anteriormente à cirurgia. No lado esquerdo super-ior 
também Grau II de hiperplasia gengiva!, onde ~oi realizada a ci-
rurgia a retalho, faltam também 1,6 mm de aumento gengiva! para o 
ret.órno ao quadro clinico antes da cirurgia. Por outro lado anali 
sando o mesmo grái'ico dos incisivos inferiores com Grau III de hi 
perplasia gengiva! onde foi realizada a gengivectomia observa-se 
que laltam 2.6 mrn em média para que haja uma recidiva igualando-
se assim ao aspecto pré cirúrgico. Levando-se em consideraç~o que 
a recidiva é proporcional ao grau de hiperplasia gengiva! e ~am-
bem que o Lempo decorrido pós-cirurgia ou seja 6 anos na maxila e 
na mandibula apenas 4 anos a recidiva foi mais expressiva nos in-
cisivos inferiores. Es~e fa~o é incon~es~ável pois é a segunda i~ 
~&rvenção cirúrgica realizada nos incisivos inferiores em periodo 
de 6 anos. 
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Analisando os gráficos n 6 e 7 do pacien~e no 13 obse~ 
vou-se que no lado da gengivecLomia, lado direit.o superior com 
~au I de hiparplasia gengiva!. falt.am em média 1~6 mm de aumento 
gengiva! para que haja uma recidiva e igualar-se ao quadro clini-
co apresentado anteriormente à cirurgia. No lado esquerdo supe-
rior com Grau I de hiperplasia gengiva!. onde foi realizada a ci-
rurgia a retalho faltam 3,25 mm de aumento gengiva! para se igua-
lar ao quadro clinico pré-cirúrgico. Observa-se que houve uma me-
nor recidiva no lado que foi realizada a cirurgia a re~alho. de-
corridos 5 anos para ambas as técnicas cirúrgicas. 
Analisando os mesmos gráficos veri~ica-se que nos incisi 
vos inferiores com Grau I de hiperplasia gengival faltam em média 
1~5 mm de aurnent.o gengiva! para qu@ a recidiva at.inja o aspect.o 
clinico da fase pré-cirúrgica. 
Deve-se levar em consideração que os pacientes portado-
res de FGH Grau I tem as coroas na fase pré-cirúrgica mais expos-
tas de onde se conclui que o grau de hiperplasia é diret-amente 
proporcional à rediciva. 
Analisando a Tabela 6 do pacien~e no G observa-se que no 
lado da gengivect.omia. lado direito superior com Grau II de hiper 
plasia gengival do qual Ioram removidos em média 3.76 mm de t-eci-
do hiperpl.ás:ico not.a-s:e que falt.am 1.25 mm para que a recidiva 
aLinja o aspect,o pré-cirúrgico. 
No lado esquerdo superior t..ambém Grau II da hiperplasia 
gengival, onde foi realizada a cirurgia a retalho, foram removi-
dos em média 3,76 mm e com a recidiva not,a-se que o t..ecido gengi-
val est..á com a mesma espessura anles de ser reali2ada a cii"UI"gia. 
Est.e result-ado se ref'ere a um Lempo de 6 anos após as cirurgias, 
cuja conclusão ~ que a recidiva foi nmis acent..uada na cirurgia a 
ret.alho. 
Analisando a Tabela 8 do pacienle no 13 observa-se que 
no lado da gengivect.omia. lado direito superior Grau I de hiper-
plasia gengival do qual Ioram removidos em média 1,6 mm em espes-
sura de t,ecido hiperplásico, not.a-se que Iallam em média 0,5 mm 
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para que a recidiva se iguale ao quadro clinico apresenLado anLe-
rio!"menLe à cirurgia. 
No lado esquerdo superior ~ambém com Grau I de hiperpla-
sia gengival, onde ~oi realizada a cirurgia a reLalho sendo dimi-
nuida a espessura em média 1,76 mm ~alt.am 0,76 mm de aument.o gen-
gival para que a recidiva se iguale ao quadro clinico pré-cirúrg~ 
co de onde se conclui que, no lado onde foi realizada a cirurgia 
a ret.alho a recidiva em espessura foi maior. 
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Tabe1a 6 - Mensuração da espessura dos rebordos alveolares nos mo 
delos de est..udo 
MO O E L o s u p E R I OR 
espessura em mm 
PACIENTE Wo 09 HEM! ARCO DIREITO HEM! ARCO ESQUERDO 
dent.es medidas "' % dent.es medidas "' % 
ESPESSURA 7 25,0 7 23,0 
6 21,0 6 21,0 
VESTI BULO 6 17,0 6 17,0 
PALA TINA 
4 15.0 4 14,6 
3 14,6 3 14,0 
ANTES DA 
2 15,0 2 13,6 
CIRURGIA 1 16,0 1 16,0 
dentes medidas " ~~ dent.es medidas " % 
ESPESSURA 7 16.5 9,6 '38,0 7 15,5 7,6 32,6 
6 16,0 6,0 28,6 6 16,0 6,0 28,6 
VESTI BULO 5 13.0 4,0 23,5 5 13,0 4,0 23,5 
PALA TINA 
4 12,0 3,0 20,0 4 12,6 2,0 13,8 
3 12,0 2,5 17,2 3 12,0 2,0 14,3 
NA CIRURGIA 
2 11 ,6 3,6 23.3 2 11,0 2,6 19,6 
I 
1 12,0 4,0 25,0 1 11,0 5,0 31,2 
M 4,6 26,3 4,1 24,3 
dent-es medidas "' % dent.es medidas " % ESPESSURA 
7 21.5 3,6 14,0 7 21,0 2,0 11,8 
VESTI BULO 
6 1G,O 2.0 9,5 6 21,0 - o 
PALA TINA 5 16,0 1,0 5,9 6 17,0 - o 
4 14,0 1 ,O 6,7 4 14,5 - o 
DECORRIDOS 06 3 14,0 0,5 3,4 3 14,5 0,6 + 3,6 
ANOS DA CIRUR-
2 14,0 1 ,O 
GIA 
6,7 2 14,0 0,4 + 2,9 
1 14,5 1 ,5 9,4 1 16,0 0,5 3,1 
M 1. 5 8,5 0.2 0,1 
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GRAFICO - 3 
GRÃFICO DA RECIDIVA CIRúRGICA COMPARADA - SUPERIOR 
ESPESSURA - ~STtBULO PALATIWA 

























DENTES 7 7 
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Tabela 7 - Mensuração da espessura dos rebordos alveolares nos mo 
delos de est.udo 
MO D E L O I N F E R I O R 
espessura em mm 
PACIENTE N• 09 HEMIARCO DIREITO HEMIARCO ESQUERDO 
dentes medidas ;< % dent.es medidas "' % 
ESPESSURA 7 17,0 7 17,0 
6 17,0 6 17,6 
VESTI BULO 6 14,0 6 14,5 
LINGUAL 4 12,0 4 13,0 
3 11 ,8 3 12,0 
ANTES DA 2 12,0 2 12.0 
CIRURGIA 1 12, o 1 12, o 
dentes medidas "' % dent.es medidas "' % 
ESPESSURA 7 14,0 3,0 17,6 7 12,0 6,0 29,4 
6 13:,5 3,6 20,6 6 12. o 6,6 31,4 
VESTI BULO 6 11. o 3.0 21.4 6 10.8 3,7 26,6 
LINGUAL 4 10,0 2,0 
16,7 4 10. o 3,0 23,1 
3 10,5 1 .o 9,1 3 10,6 1 ,6 12,5 
NA CIRURGIA 
2 9,0 3,0 25,0 2 9,0 3,0 25,0 
1 9,0 3,0 26,0 1 9,0 3,0 26,0 
M 2,6 19,3 3,6 26,2 
dent.es medidas " ~~ dentes medidas "' % ESPESSURA 
7 16,0 1 'o 5,9 7 15,0 2,0 11.8 
VESTI BULO 6 16,0 2,0 11,8 6 16,0 2,6 14.3 
LINGUAL 5 13,0 1 ,O 7,1 6 12, o 2,5 17,2 
4 11,0 1,0 8,3 4 11.5 1,5 11,5 
DECORRIDOS 04 3 11,0 0,8 6,8 3 12. o - -
ANOS DA CIRUR-
GIA 
2 10,0 2,0 16,7 2 11 ,O 1 ,O 8,3 
1 10,0 1,0 8,3 1 10,0 2,0 16,7 
iif 1 '3 9,2 1,7 12,3 
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GRAFICO - 4 
GRÃFI CO DA RECIDIVA CIRúRGICA COMPARADA - INFERIOR 
ESPESSURA - VESfl BULO LINGUAL PACIENTE N • 09 




























GRAFICO - 5 
ESPESSURA DA GENGIVA 
GRAFICO DA CIRURGIA E DA RECIDIVA COMPARADA 
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GRAF!CO - 6 
AUMENTO DA COROA CL!NICA - PACIENTE N• 13 
Figur-a n" 01 
Figura n" 02 
GENGIVECTOM 
medidas em mm - Grau 1 
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GRAFICO - 7 
AUMENTO DA COROA CL!NICA PACIENTE N<> 13 
C SOBRE A ANTERIORMENTE APRESENTADA) 
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Tabela 8- Mensuraç2(o da espessura dos rebordos alveolares nos mo 
deles de estudo 
MO D E L O S U P E R r O R 
espessura em mm 
PACIENTE N• 13 HEM! ARCO DIREITO HEM! ARCO ESQUERDO 
dentes medidas ;< % dentes medidas ;< % 
ESPESSURA 7 23,0 7 -
6 - 6 -
VESTI BULO 5 16,0 5 14.0 
PALA TINA 
4 14,0 4 13,6 
3 14,0 3 13,5 
ANTES DA 
2 12,0 2 11 ,6 
CIRURGIA 1 12,0 1 11,5 
dentes medidas ;< % dentes medidas ;< % 
ESPESSURA 7 14,0 9.0 39.1 7 -
6 - - - 6 -
VESTI BULO 5 12,5 3,5 21,9 5 12.3 1. 7 12,1 
PALA TINA 
4 12,0 2,0 14,3 4 12.2 1. 3 9,6 
3 11.8 2,2 15,8 3 12. o 1.5 11.1 
NA CIRURGIA 
2 11. o 1,0 8,3 2 10,0 1,8 15,2 
1 8,8 2.2 18,3 1 9,8 1. 7 14,8 
M 3,3 21 ,9 1.6 12.5 
de-ntes medidas ;< % dentes medidas ;< % 
ESPESSURA 
7 19,0 4,0 17,4 7 -
VESTI BULO 
6 6 --
PALA TINA 5 14,5 1. 5 9.3 5 13.0 1 .o 7.1 
4 14,0 - - 4 13. o 0,5 3,7 
DECORRIDOS 06 3 13,0 1,0 7.1 3 13. o 0,5 3 7 . ' 
ANOS DA CI RUR-
2 11.5 0,5 
GIA 
4.2 2 10,5 1.0 8,7 
' 
1 11 .5 0,5 4,2 1 11.0 0,5 4,3 
M '1,2: 8,2 0,7 5,5 
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GRAF!CO- 8 
GRÃFICO DA RECIDIVA CIRúRGICA COMPARADA - SUPERIOR 
ESPESSURA - VEST!BULO PALATINA PACIENTE N• 13 Grau 1 
Figura 01 - Antes da Cirurgia 
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DENTES 7 7 
DIREITO ESQUERDO 
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Tabela Q - Mensuraçãc da espessura dos rebordos alveolares fios mo 
delos de est.udo 
MOD E L o I N F E R I O R 
espessura am mm 
PACIENTE N• 13 HEMIARCO DIREITO HEMI ARCO ESQUERDO 
dent.es medidas "' "' dent.es medidas "' "' 
ESPESSURA 7 - 7 -
6 - 6 -
VESTI BULO 5 11 ,5 5 10,5 
LINGUAL 4 10,6 4 10,5 
3 11 ,5 3 11,5 
ANTES DA 2 10,0 2 10,0 
CIRURGIA 1 G,5 1 9,5 
dentes medidas "' "' dent.es medidas "' "' 
ESPESSURA 7 - - - 7 - - -
6 - - - 6 - - -
VEST!BULO 5 10,3 1.2 10,4 5 10,1 0,7 6,7 
LINGUAL 4 9,8 0,7 6,7 4 9,8 0,7 6,7 
3 10.3 0.8 7,0 3 10,2 1. 3 11.3 
NA CIRURGIA 
2 9,5 0,5 5,0 2 9,5 0,5 5,0 
1 8,8 0,7 7,4 1 8,8 1. o 10,2 
f.i 0,8 7,4 0,8 8,1 
dentes medidas " "' dent.es medidas "' % ESPESSURA 
7 - - - 7 - - -
VESTI BULO 
6 - 6 - - -- -
LINGUAL 5 11,0 0,5 4,3 5 11,0 0,5 4,8 
4 10,0 0,5 4,8 4 10,0 0,5 4,8 
DECORRIDOS 05 3 12.0 0,5 4,3 3 12:, o 0,5 4,3 
ANOS DA CIRUR-
2 10,0 - - 2 10,0 -
GIA 
1 10, o 0,5 5,3 1 10,0 0,5 5,3 
M 0,4 3,8 0,4 3,8 
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GRAFICO - 9 
GRAFICO DA RECIDIVA CIRúRGICA COMPARADA - INFERIOR 
ESPESSURA - VESTI BULO LI !IGUAL 
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GRAFICO - 10 
ESPESSURA DA GENGIVA 
GRAFICO DA CIRURGIA E DA RECIDIVA COMPARADA 
EM " SOBRE O QUADRO INICIAL PACIENTE No 13 
SUPERIOR DIFERENÇA DA ESPESSURA 
DIREITO ESQUERDO 
Na Cirurgia: -- M direit.o 3.3 esquerdo 1,6 
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6 - DISCUSSÃO 
DISCUSSÃO 
A presença de den~es parece ser fundamental para o cres-
cimen~o gengival na FGH porém, algumas contradiç~es t6m sido en-
contradas na literatura quanto a base hereditária e o têrmo utili 
zado. 
EMERSON <1966), sugere o térmo Hiperplasia Gengival Here 
dilária enfatizando a condição de natureza hereditária e sua base 
his'Lopatológica. Entret..anto, até o presente momento niro se sabe 
exat.ament.e sa a m.anif'est.açâ:o clinica desta doença representa na 
verdade, uma hiperplasia, uma hipertroíia, uma neoplasia. ou se 
representa simplesmente. um cresciment-o exagerado de um tecido 
conjuntivo normal sob o aspecto histológico. 
A rorma de transmissgo da FGH tem sido também motivo de 
controvérsias na literatura por parte dos autores CCERNEA, 1955; 
RUSHTON, 1967; EMERSON, 1965). 
Há casos de individues n~o afe~ados com descenden~es afe 
t.ados CFLETCHER~ 1966). Est.es diagnósticos provavelment.e -tenham 
sido das in~ormações de pacient.es, fugindo ao con~rôle do profis-
sional. Por out.ro lado a expressividade variável e a penet.r~ncia 
incomple~a podem deixar dúvidas quanto ao diagnóstico da FGH. As-
sim. se existe o portador, algum dos pais aparentemente n~o afeta 
do pode ser port.ador demons~rando uma penet.rância incomplet.a do 
gene. 
Nos casos examinados para este trabalho foram observados 
di~erentes graus da hiperplasia gengiva! representados por Graus 
I, II e III em esc~la ascendente de expressividade. 
N~o :foi constatado nenhum caso de portador de FGH cujo 
pai ou mãe não apresentasse o problema de uma maneira expressiva. 
A associação da FGH com outras anor-malidades t..ais como 
f" r aqueza ou debi 1 idade meot.al , convulsões, epi 1 epsi a, tendência 
ao suicidio. baixa estatura, anormalidades na íorma do crâneo, es 
planomegalia, cirrose e anormalidade nas articulações têm sido re 
latado CWESKI, 1920~ LABAND, 1964; ZISKIN, 1943). Das anormalida-
des citadas parece ser mais comum a presença de hipertricose embo 
r-a n~o t.enha sido notado no prOIÕl'se<nt.e trabalho, isto é, nenhum roem 
bro desta familia apresentou qualquer anormalidade que pudesse es 
t.ar relacionada com esta alteração gengival. 
O que na realidade póde-se constatar foi a postura dos 
lábios. dificuldade na mast.igaç~o e, em alguns casos, na dicção e 
má posição dos den~es, os quais são consequéncias e ocorrem devi-
do a própria hiperplasía ger.gival. Embora f .. requer.Le, c.onstit.ueo 
mais um achado circunstancial do que propriamente um car-at..er- pe-
culiar desta patologia. 
O c.r-8oscimenlo do rébordo gengival logo ap6-s o nascimento 
tem sido questionado se realment.e é um caso de FGH ou apenas um 
aspecto de normalidade do desenvolvimento CEMERSON. 1965). 
Not.a-se nestes casos examinados que na dentição deocidua 
a manifestação da hiperplasia é bastante evidente e acentua-se na 
dentição mista. 
RUSHTON C 1 G57) di vi de em t.rês pe-ríodos a possi bi 1 i dada 
do desenvolviment.o da hiperplasia: 
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1 - Primeiro periodo: seria com a erupção do primeiro 
dente decíduo. 
2 - Segundo per-iodo: na erupção do primeiro dente perma-
nen.t.e. 
3 - Terceiro per-iodo: onde a hiperplasia ocorre quando 
da erupção do últ.imo dente permanente. 
Indiscutivelmente os portadores de FGH apresentaram con-
forme se veri~ica na Tabela 6, grandes variaçBes anatomo-funcio-
nais e desarmonias oclusais que de certa forma est.ão relacionadas 
com o desenvolvimento da massa gengiva! fibrótica que recobre os 
rebordos alveolares e se interpõem entre os elementos dentários. 
Este exagerado crescimento dos tecidos gengivais desde a 
dentíç~o decidua acaba criando um circulo vicioso, provocando de-
sarmonias oclusais que est.imulam mais proli:feraçào t.ecidual. que 
se potencializam mutuamente, determinando as variações das mani-
fes~aç~es clinicas observadas nestes pacien~es. 
Para o ~rat.arllento dos port.ador~s de FGH t.em sido sugeri-
do gengivect.cmía-gengivoplast.ia. remoção total dos dentes e radio 
terapia CWESKI, 1G20t CERNEA et al~ 1G65> RUSHTON. 1957; MAciNDOE 
et. al, 1958; ZACKIN el al, 1961~ EMERSON. 1965; ALAVANDAR, 1965~ 
FLETCHER. 1966~ BECKER el al, 1966~ BROWN et. al, 1972). 
A ro9'moç~o dos dant.es tem sido rela.t.ada. pe>la maioria dos 
autores con~ uma solução definitiva embora RUSHTON C1G57) coloque 
em dúvida tal procedimer'lto. 
O Iat.o fundamental e que de certa forma nort.eou esta pe~ 
quisa foi a heterogeneidade da express~o clinica desta doença e 
as dificuldades de se estabelecer uma met.odologia t.erapêulica ade 
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quada. A li~era~ura mostra de maneira geral, alguns métodos apli-
cados ao longo dos anos, sem contudo discutir os detalhes e os re 
sul tados obt-idos. 
Na V8'1' dade uma sequênci a de observações a 1 ongo prazo 
das diversas técnicas cirúrgicas torna-se dificil, não permitindo 
assim elucidar qual a melhor técnica a sep indicada. Modernafl1éon-
te, a gengivectomia-gengivoplastia tem sido a cirurgia mais utili 
zada com o objetei vo de- se obter o melhor resul t.ado clinico. Obser 
vou-se neste trabalho que a forma risiológica obtida após as gen-
gi vectomias t.::.ndB a desaparecer- em alguns meses igualal'ldo-se aos 
aspectos clinicos previ.&.me-f'lt.e exist..ent.eos T1a área onde f'oi realiza 
da a cirurgia, o mesmo acontecendo quando se usa a técnica do re-
Lal ht::;. em bisei i nt..er no. 
Qu:anlo à reei diva da F'GH observou-se que, independent.e 
das t.écnicas cirúrgicas propost.as, ela ocorre mais acent.uadamenle 
na espessura do rebordo gengival ao l'live-1 da gengiva inserida e 
post.er-iormen'le em gengiva papilar. No-La-se assim que inicialment.e 
se forma um pla'ló a part.ir do qual o crescimen'lo ocorre em dire-
ç?i'o à coroa dentária com o envolvimento da gengiva marginal. 
Analisando a recidiva no sentido longitudinal do dente, 
um achado imporlant.e Ioi notado em relação às duas t-écnicas cirúr 
gicas avaliadas. Como se pode verificar pelos gráficos 6 e 7 so-
bre o aumento da coroa clirüca no pacient.e de n<> 13 com Grau I de 
hiperplasia gengival, observa-se que decorridos 5 anos da cirur-
gia no lado direito superior faltam em média 1,6 mm de aumento 
gengival para que se iguale ao quadro clinico apresent-ado anle-
r·iormenle à cíl·urgia, enquant-o que no lado esquerdo onde foi rea-
116 
lizada a cirurgia a retalho raltam em média 3.26 mm. Estes dados 
permi~em concluir neste caso que na gengivectomia. a proli~oraç~o 
celular foi muito mais intensa propiciando uma recidiva muito 
mais pronunciada do que a técnica do retalho. Por outro lado veri 
ficou-se que a recidiva quanto à espessura ~oi mais acentuada na 
área onde foi realizada a cirurgia a retalho. 
Este fato pode ser observado com det.al hes nas Tabal as 
"" n 1 e 2 e gráfico n<> 6. Provavolmont..e a presença de coágulo, a 
coaptação do retalho e a preservação de uma população significan-
Le de fibroblastos e células mesenquimais indiferenciadas no teci 
do conjuntivo remanescente do retalho. favoreçam esta maior prol~ 
feração de células e de substâncias intercelulares. 
Tanto de áreas onde an~&riormen~e já havia sido feiLo ci 
lUrgias. como em áreas onde se ~az cirurgia pela primeira vez, os 
achados his~ológicos eram praticamente os mesmos. 
Isto é, o aumento volumétrico clinicament.e observado, 
~anta nas recidivas, como na gengiva pré-cirúrgica, era fundamen-
-talmEmte resul t-ant.e de um acúmulo exagerado de densos feixes de 
fibras colágenas e de fibroblastos. 
A part.icipaç~o do revestimento epitelial no processo re-
paracional e seu papel indutivo nas atividades metabólicas do te-
cido conjuntivo é ainda muito especulativo. No presente t-rabalho. 
foi observado~ a nivel de microscopia óptica de luz. qul9' na FGH 
existe uma quantidade muito maior de fibras colágenas que assumem 
direçees diversas (Figuras 60. 62 A e B)~ do que em gengivas nor-
mais. 
11'7 
A análise ultraeslrutural da F'GH (pesquisa realizada pa-
ralelamente em nossos laboratórios~ e em vias de publicação) mos-
trou a nível de microscopia eletrônica de ~ransmiss~o CMETJ, sub-
populações de t~i brobl as tos. com prédominà11cia de fi brobl as los na 
f'orm.a ''ativa". Ist-o é. além dos fibroblasl-os com car-act.er-isticas 
de células em repouso (forma inativa). havia uma predominância de 
células: at..ivas com -todas as caraclerist..icas ul~raest-rut..ur-ais de 
intensa sint.ese met.ab6lica. Outro detalhe important-e que se obser 
vou no presente trabalho. foi a concentração maior de fibroblas-
tos Cativos) na porção papilar (sub-epitelial) do conjuntivo. en-
quant-o que os fibroblast..os na forma inat.iva C:fibrócit.osJ eram 
mais f'requent.es na porção ret-icular do conjunt.i vo C Figuras 60 e 
61). 
Além dos elementos celulares, as subsLâncias int.ercelula 
res, t.anlo amoi~Ía como f"ibrilar, parecem desempenhar um papel im-
port.ant.e na expressão clinica da FGH. Embora não se Lenha. na pr! 
sent.e pesquisa, procurado caract.erizar ou quant.ificar eslas subs-
t.âncias, a literatura t.em mostrado, não só na FGH mas t.amb4m em 
ouLras doenças. heredi~árias ou não que envolvem o colágeno, alg~ 
mas alt.erações metabólicas do tecido conjunt.ivo. que se expressam 
como aument..o de volume gengi val. 
O que parece claro nest.e lrabalho é que nesle grupo de 
pacienles nos quais f"oram 1·ealizados diíerenles t.ipos de cirur-
gias, as alterações metabólicas observadas são mais ou menos cons 
t.anles e per si st.ent.es exclusivamente no t.eci do gengi val. 
Is-Lo é, nenhum ou-Lro sinal ou alt.eração simultânea, lo-
cal ou sist.êmica foi observado, a não ser aqueles normais decor-
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rentes de qualque~ procedimento cirúrgico. Em ~esumo. Loda a mani 
resLaç~o clinica desta patologia rerlete as alterações melab6li-
cas inerentes aos ~ibroblastos geneticamente alterados. situados 
exclusivamente no território conjuntivo da gengiva. 
119 
7 - CONCLUSÕES 
CONCLUSÕES 
.1 Os Graus I, II e III resul t..ado da ínt.eraçgo complexa de in-
fluência genéticas. ambientais e locais têm uma recidiva pro-
porcional a sua expressividade. 
2 - Em nenhum caso houve necessidade de cirurgia para a exposiç~o 
da dentição decidua. mas foi realizada na dentiç~o mista qua~ 
do os dentes n~o haviam ir-rompido o tecido gengival e r-adio-
graficamente estava evidente sua erupç~o. 
3- Não se justifica uma gengivoplast.ia após a cirurgia a t~et..alho 
para corrigir- alguma anor-malidade pot~que nos casos de FGH em 
quatro meses de pós-operatório as técnicas utilizadas não são 
t.~o dist..ingtiiveis clinicamente. 
4 - Semp1·e que possivel a técnica cirúrgica il"'ldicada é a cirurgia 
a retalho em bisei interno onde há menos desconforto p6s-ope-
ratório e com o decorrer do tempo os resultados são satisfató 
rios. 
5 - As alteraç5es metabólicas na ~eparação círúrglca da FGH, são 
inerentes aos f"ibroblastos gB-neticamente allerados, n~o sendo 





O propósito des~e ~rabalho é analisar his~ol6gicamenle e 
clinicamen~e as respos~as teciduais dos procediméntos cirúrgicos 
na Pibromalose Gengiva! Hereditária. 
Os estudos foram realizados em pacientes de uma fanúlia 
de qua~ro geraç~es onde a FGH se manifesta através de uma herança 
autoss6mica dominante. Dezesseis individues foram selecionados pa 
ra os procedimentos cirúrgicos gengivectomia gengivoplastia e re-
talho em bisel interno. Os pacientes foram acompanhados por um p~ 
riodo de 6 anos. 
Os difer-ent-es graus de reei diva gengi val .foram observa-
dos clinicamente e através de modelos de est..udo. 
Os achados histológicos consistiram em uma grande proli-
f'eJ'aç~o fibroblástica associado em algumas áreas com um maior vo-




The purpose of this study is to analyse through histolo-
gi cal and surgi cal pr- océdur ""-S t.he post.opér- ative Li ssueo r-esponses 
oi He~editary Gingival Fibromatosis CHGF). 
The pedigree of a family in which four generations show 
HGF has been studied. The mode of t.r-ansmission is compatible with 
aut.osomal domi nant i nher i tance. 
Sixteen af'i'ecled persons were selected for the surgical 
pr-ocedur es • c:onsi st..~ ng of· ger,gi vact..omy-gengi vopl ast-y a!"ld r e ver se 
bevel flap. The patienls were followed Ior a period oí' six years. 
The di fference in lhe h.eal i ng patter ns and gi ngi val 
growt.h were analysed through clinical examination and st.~Jdy 
casts. 
The results were evaluated to determine Lhe relapse of' 
Lhe proposed surgical procedures. 
The hist.ologic findings consist.ed of pr·ominent. fibr·o-
blast. proliferation. associate-d in. few areas with a moder·ate in-
flammatory respon.se, and a marked build-up of collagenous fibers. 
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